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MEMOIRES ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


DE L’ACTION SIMULTANEE DE SIGNE CONTRAIRE 
DES EXCITATIONS SENSORIELLES 
SUR LES DEUX HEMISPHERES 
SON IMPORTANCE POUR LA PHYSIOLOGIE GENERALE 
DES CENTRES ANTAGONISTES 


PAR 


L. BARD 


Professeur de Clinique médicale a l'Université de Strasbourg 

Une excitation sensorielle périphérique, qu’elle soit d'origine oculaire 
ou labyrinthique, visuelle, auditive ou gyrative, ne se borne pas a donner 
lieu 4 une perception consciente, elle tend en méme temps a provoquer par 
voie réflexe la rotation de la téte et des yeux. 

Le fait est bien connu pour les excitations visuelles et auditives, la rota- 
tion provoquée ayant alors pour effet de diriger la téte du cété de l’espace 
ou un objet sollicite la vue ou l’audition ; j’ai établi antérieurement que 


les rotations passives, pergues par le labyrinthe postérieur, provoquent 


également, par réflexe gyratif (1), une rotation de la téte et des yeux, qui 
est alors de sens contraire au mouvement passif en cause ; il en est exacte- 
ment de méme pour les inclinaisons Jatérales et antéropostérieures, qui pro- 
voquent, par réflexe, des inclinations exactement similaires, mais également 
de sens contraire. 

Je me propose de montrer aujourd’hui que I’étude du réle respectif des 


1) L. Barb, De Vorigine sensorielle des mouvements de rotation et de manége propres 
1ux lésions unilatérales des centres nerveux. Journal de Physiologie et de Pathologie géné- 
rale, 1906, p. 272 L.. Barn, Des réflexes gyratifs. Journal de Physiologie et de Pathologie 


générale, t. XVIII, 1919 p. 83 
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appareils périphériques et des centres, dans la production de ces réflexes, 
est de nature 4 apporter d’importantes contributions a la physiologie géné 


rale du mécanisme d’action de tous les centres antagonistes. 


Les caractéres des réflexes visuels s’expliquent facilement par l’existence 
du chiasma optique, dont le fonctionnement dirige vers un seul centre 
hémisphérique sensorio-moteur les deux images rétiniennes latérales d’un 
méme objet. 

Le probléme se présente exactement sous la méme forme pour I’audition, 
et si, avant mes recherches sur ce point, il n’avait pas été résolu de la méme 
maniére, c'est uniquement parce que l’orientation latérale auditive, qui 
n’avail pas attiré l’attention au méme titre que Tlorientation latérak 
visuelle, avait été lobjet d’explications radicalement fausses, comme ji 
lai montré dans des travaux antérieurs (1). Sans revenir sur les détails 
de l'étude que j’ai faite alors de cette question, je rappellerai seuiement 
qu’elle m’a conduit d’abord A démontrer la capacité de chaque oreille a 
distinguer l’origine latérale des bruits, ensuite 4 admettre existence d’un 
chiasma physiologique, capable de diriger vers un seul hémisphére les 
deux images auditives périphériques du méme objet, suivant une modalité, 
sinon identique, du moins absolument comparable A celle que met en 
ceuvre le chiasma optique. Dés lors, le sens du réflexe mo.eur, commandé 
par le centre latéral atteint, dérive de méme directement de la situation 
spatiale de objet sonore. 

Mémes phénoménes et méme mécanisme pour les réflexes gyratifs, nés 
des excitations sensorielles du labyrinthe postérieur. Chaque labyrinthe 
est capable de distinguer les deux sens opposés des mouvements passifs 
de gyration auxquels il est soumis; un chiasma physiologique dirige, la 
aussi, vers un seul hémisphére les deux images périphériques de la méme 
gyration (2). 

De cette similitude fonctionnelle des trois sens spatiaux, j’avais conclu, 
il y a longtemps déja, a la similitude, dans les trois cas, du mécanisme de 
la liaison des appareils périphériques avec les centres correspondants (3). 
Tout ce que j’ai vu et observé depuis m’a confirmé dans cette maniére de 
voir, mais en me permettant d’apporter quelques modifications compleé- 
mentaires et quelques perfectionnemenis essentiels & mes interprétations 
primitives. 

Dans la premiére partie de ces études, je considérais les chiasmas senso- 


(1) L. Barb, Orientation auditive latérale. Son réle et son mécanisme. Semaine médicale, 


1904, p. 305. 


(2) I. Barb, De la perception de l’orientation des mouvements gyratoires de Ja téte par 
l’appareil sensoriel labyrinthique. Reeue neurologique, n® 5-6, mai-juin 1918. 

(3) L. Barb, Des chiasmas optique, acoustique et vestibulaire ; uniformité fonctionnell 
normale et pathologique des centres de la vue, de l’ouie et de l’équilibre. Semaine médicale, 


1904, p. 137. 
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riels comme déterminant simplement un triage qualitatif des excitations 
spécifiques physiologiques, destiné a diriger chacune des excitations de 
provenance latérale sur un seul hémisphére, dont le choix était commandé 
par l’orientation spatiale de l’excitant. Le trajet centripéte de chaque exci- 
tation, prise isolément, apparaissait ainsi constitué, schématiquement, 
par deux branches périphériques, se réunissant au niveau du chiasma pour 
se continuer par une seule branche centrale. Cette conception simple, que 
l’anatomie classique des voies optiques semblait justifier sans réserves, est 
assurément suffisante pour expliquer le fonctionnement des trois sens con- 
sidérés, en tant qu’on considére exclusivement les faits de perception ; elle 
devient par contre insuffisante quand on aborde l'étude des réflexes senso- 
riels, qui accompagnent les perceptions elles-mémes. 

L’analyse et linterprétation, d'une part, du nystagmus provoqué par 
les excitations gyratives thermiques ou voltaiques du labyrinthe, d’autre 
part, des inclinations voltaiques, m’a conduit en effet 4 montrer que chacune 
des excitations sensorielles, prise isolément, au lieu de limiter son action a 
un seul hémisphére, exerce en réalité une action centripéte simultanée sur 
les deux hémisphéres a la fois; mais cette double action s’exerce dans des 
conditions telles que l’influence produite est de signe contraire sur chacun 
d’eux, c’est-a-dire qu’elle excite l'un des hémisphéres quand elle inhibe l'autre, 
et vice versa, a l'état de fonctionnement normal bien entendu. Ces deux 
actions de signe contraire sont également essentielles et participent, au 
méme titre, aux effets réflexes observés. 

Cette loi ressort trés nettement des variations que présentent les incli- 
nations provoquées par l’excitation voltaique du jabyrinthe, tant chez les 
sujets normaux que chez les hémiplégiques, telles que j’ai pu les dégager 
de leur étude attentive. 

On sait, depuis les expériences de Flourens et les observations cliniques 
de Babinski, que l’excitation des deux labyrinthes a la fois, par un cou- 
rant continu transversal allant d’une tempe 4a l’autre, provoque I incli- 
nation de la téte et du trone du cété ot se trouve placé le pdle positif. Il 
ne peut en étre ainsi que parce que cette direction du courant fait naitre 
dans les labyrinthes une impression capable d’exciter le centre hémis- 
phérique dont reléve l’inclination qui se produit. J’ai montré qu'il en est 
d'ailleurs exactement de méme quand on localise l’excitation sur un seul 
labyrinthe, en placant une électrode devant l’oreille et l'autre a la nuque ; 
linclination a lieu alors du cété du labyrinthe excité, si le pdéle positif est 
placé sur lui, et du cdété opposé si ce pdle est placé a la nuque (1). 

Cette seconde constatation établit d’ailleurs uniquement |’équivalence 
absolue des deux labyrinthes dans la production du phénoméne ; le courant 
transversal superpose simplement l’action concordante des deux laby- 
rinthes. 

J’ai eu Pidée d’exciter, par contre, les deux labyrinthes encore simulta- 


1) L. Barb, L’inclination voltaique chez les sujets normaux et chez ks hémiplégiques. 
Recoue de médecine, n® 11-12, novembre-décembre 1916; paru en octobre 1918, p. 675. 
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nément mais par des modalités d’application a effets opposés, en placant 
un des pdles a la nuque et en reliant 4 l’autre péle les deux labyrinthes a 
la fois. Que ce soit le pdle positif ou le pole négatif qui soit appliqué ainsi en 
méme temps sur les deux regions préauriculaires, l’effet est le méme, et, 
chez les sujets normaux, il est absolument nul. 

On pourrait croire, au premier abord, que cette annulation est simple- 
ment le fait de immobilisation de la téte et du tronc, due a l’impossibilité 
d’exécuter a la fois les deux inclinations opposées; il n’en est rien, car 
la téte garde sa souplesse et sa liberté de mouvements. De plus, détail capital, 
le sujet n’éprouve alors absolument aucune sensation; les malaises, les 
vertiges que provoquent a l’ordinaire le courant transversal ou méme 
le courant appliqué a un seul labyrinthe, font en effet absolument défaut 
en cas d’excitation simultanée unipolaire des deux labyrinthes. 

Iexplication qui s’impose est, évidemment, que l’annulation des deur 
excitations sensorielles se produit dans les centres eux-mémes; dés lors, il 
faut admettre que chacune d’elles est capable d’atteindre les deux centres 
& la fois, pour y réaliser l’annulation de l’action de la seconde. 

I/observation de linclination voltaique chez les hémiplégiques est encore 
plus instructive et plus démonstrative. Chez eux, l’excitation des deux 
labyrinthes par le courant transversal, de méme que I’excitation d’un seul 
labyrinthe par le courant tempe-nuque, provoque l’inclination habituelle, 
toutes les fois que ces applications sont faites suivant les modalités qui 
provoquent normalement l’inclination du cété hémiplégique. Par contre, 
les modalités qui devraient provoquer l’inclination du cété sain restent plus 
ou moins ineflicaces; suivant l’intensité et lancienneté de lhémipleégie, 
inclination peut étre légére et difficile 4 provoquer, ou méme faire com- 
plétement défaut. 

En pareil cas, excitation unipolaire des deux labyrinthes, que |’on s’at 
tendrait 4 voir provoquer celle des deux inclinations qui est conservée chez 
le sujet, ne détermine aucune inclination; c’est dire que les deux effets 
latéraux s’annulent dans les centres, exactement comme chez les sujets 
normaux. 

Chaque excitation périphérique déterminée exerce donc son influence 
sur les deux centres latéraux sensoriels, sur un en provoquant son entrée 
en action, sur l'autre en lui imposant l’inhibition ; ces deux effets se révélent 
ainsi tout a la fois de signe contraire et de valeur égale. 

Il est facile de comprendre l’utilité, ou pour mieux dire la nécessité phy- 
siologique de cette double influence ; l’exécution du réflexe moteur, rota- 
tion ou inclination latérale, ne peut étre correctement assurée que si le 
centre opposé au mouvement qui se produit reste en repos et ne contrarie 
pas, par son entrée en action intempestive, le mouvement commandé par 
les réflexes propres au centre excité. De 1a la solidarité des deux centres et 
l'association de l’excitation de l’un a l’inhibition de son congénére. 

Chez les hémiplégiques, les deux centres hémisphériques n’ont pas la 
méme activité, mais l’excitation et inhibition, qui abordent simultanément 
chacun d’eux, étant de valeur égale, s’annulent aussi bien dans le centre 
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malade que dans le centre sain. J’ai pu démontrer que s’il en est ainsi chez 
les hémiplégiques, chez lesquels l’excitabilité de l'un des hémisphéres est 
affaiblie, mais non point perturbée, il n’en est pas de méme par contre dans 
les cas ot le trouble fonctionnel des centres est d’une autre nature (1), chez 
les commotionnés par exemple ; mais c’est la un cété de la question qui est 
en dehors du point limité qui fait Pobjet du mémoire actuel. 

Le chiasma qualitatif, qui réalise la superposition et la fusion dans un 
méme centre des deux images latérales, ne suffit done plus pour expliquer 
le mécanisme des réflexes ; de 1a la nécessité de faire intervenir un dispositif 
susceptible de diriger le courant centripéte, né de l’excitation périphérique, 
sur les deux centres hémisphériques a la fois, mais toutefois sous une 
modalité diffésente pour chacun d’eux en rapport avec lorigine latérale 
de l’excitation. Si objet est situé dans le champ visuel ou auditif droit, par 
exemple, l’excitation qu’il provoque sera acheminée sur |’hémisphére 
gauche, ou siége le centre des rotations a droite, avec la valeur positive dune 
excitation commandant son entrée en action, et sur le centre hémisphérique 
droit, rotateur a gauche, avec la valeur négative dune influence inhibitrice 

Le mécanisme de ce triage, suivi d’un acheminement électif, peut étre 
discuté, mais sa réalité n’est pas contestable. Le plus vraisemblable est 
qu'il s'accomplit dans un relais placé sur le trajet des fibres centripétes, se 
rattachant au systéme cerébelleux, en prenant ce terme dans un sens large. 
On peut hésiter sur le réle respectif du cervelet lui-méme et des divers 
noyaux gris du mésocéphale auxquels se rattachent respectivement les 
tractus visuels, auditifs et gyratifs, mais c’est assurément dans cet ensemble 
d’organes, médians ou voisins de la ligne médiane, que s’accomplit cet aiguil- 
lage des impressions centripétes, et sans doute aussi l’aiguillage similaire 
qui s' impose avec la méme nécessité pour les voies centrifuges. 

La situation médiane et centrale du cervelet, opposée a la dualité et a la 
latéralité des hémisphéres cérébraux, est sans doute en rapport avec le 
role similaire tout particulier qu’il remplit sur le passage des impressions 
périphériques centripétes et désordres cérébraux. 

Les uns et les autres, également latéraux a leur point de départ, sont 
destinés 4 exercer simultanément une double action, l'une homolatérale, 
l'autre hétérolatérale de signes contraires. Les premiéres doivent se répar- 
tir électivement 4 leurs points d’arrivée entre les deux hémisphéres, les 
secunds doivent iufluen. er d’abord Vhémisphére opposé, pour agir en der- 
niére analyse en sens contraire sur les deux appareils moteurs périphériques 
symétriques antagonistes. 


I] 


La notion que les réflexes moteurs, nés des excitations sensorielles, 
exigent pour se produire l’acheminement simultané de l’influence périphé- 
rique, sur les deux centres antagonistes avec un signe contraire sur chacun 


(1) L. Barp, Des modalités pathologiques de l’inclinaison voltaique réflexe de la téte et 
du trone. Reeue de médecine, n° 1, janvier 1919, p. 73. 
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d’eux, parait en contradiction avec les données d’observation qui concernent 
la perception des images sensorielles. 

Les caractéres de ’hémianopsie homonyme, par exemple, montrent en 
effet que les images visuelles des champs latéraux sont pergues par un 
seul hémisphére ; de sorte qu’il semble au premier abord que |’on en soit 
réduit 4 admettre la séparation, en cours de route, de l’influx centripéte 
qui donne naissance aux perceptions, d’avec celui qui provoque les exci- 
tations motrices réflexes. 

Certains faits d’observation montrent aussi que la solidarité n’est pas 
absolue entre les perceptions, d’une part, et les réflexes qui les accom- 
pagnent normalement, d’autre part. J’ai constaté, il y a longtemps 
déja, que le réflexe hémiopique (1), c’est-a-dire le réflexe sensoriel de 
fermeture des paupiéres que l’on provoque en approchant rapidement la 
main des yeux dans l'un des champs latéraux, est perdu chez la’ plupart 
des hémiplégiques récents, alors méme qu’il n’y a pas d’hémianopsie con 
comitante. Le fait est plus banal encore pour la sensibilité tactile, ou 
les cas abondent dans lesquels les réflexes cutanés font défaut bien que 
la perception des contacts demeure. 

Cette inégale sensibilité des perceptions et des réflexes aux influences 
pathologiques pourrait d’ailleurs dépendre simplement d’une résistance 
plus grande des premiéres aux causes de destruction. 

En regard de cette hypothése de la séparation des images et des exci- 
tations réflexes en cours de route, on peut toutefois en admettre une autre, 
qui, je ’avoue, me séduit trés particuliérement, bien que je ne sois pas 
encore en mesure de I’étayer de preuves précises, c’est celle de l’achemine- 
ment des images vers les deux centres hémisphériques a la fois, au méme 
titre que celui des excitations réflexes, mais ]4 encore sous un signe contraire 
qui en modifie l’effet. 

Si les deux hémisphéres regoivent a la fois les images sensorielles, il est 
certain néanmoins que c’est un seul d’entre eux qui permet la perception 
de celles qui proviennent du champ sensoriel latéral correspondant ; dans 
cette maniére de voir, il devient nécessaire d’expliquer pourquoi cette per- 
ception fait défaut chez son congénére. 

On peut se l’expliquer, me semble-t-il, assez aisément par le fait que le 
centre hémisphérique latéral, auquel va l'image qui n’est pas percue, est 
précisément celui qui recoit en méme temps de l’excitation périphérique 
une influence de caractére inhibiteur; il suffit dés lors d’admettre que 
cette inhibition, qui supprime son action motrice active, supprime en méme 
temps sa capacité de perception. Cette interprétation se compléte encore du 
fait qu'il y a lieu de penser que les images elles-mémes se présentant aux 
deux centres homologues sous des signes différents, les images de signe 
positif sont, dans les conditions normales, seules capables de provoquer une 
perception. 


(1) L. Barn, De la perte hémiopique du réflexe palpébral dans les hémiplégies. Semaine 
médicale, 14 janvier 1914. 
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D’autres faits d’observation concordent A montrer en effet que, lors- 
qu'un centre sensoriel est soumis a une action inhibitrice, il devient inca- 
pable de percevoir les images qui l’abordent; il en est ainsi alors méme 
que celles-ci se présentent a lui sous le signe positif normal. C’est ainsi que 
le sens de la gyration ne donne lieu aux perceptions conscientes qui lui 
sont propres que lorsque ce sont des mouvements passifs qui mobilisent 
le labyrinthe ; lorsqu’il s’agit de mouvements actifs, toute perception spé- 
cifique gyrative fait défaut. 

J’avais pensé d’abord que le fait s’expliquait, d'une part, parce que 
impression spécifique se perdait alors dans les impressions plus multiples 
et plus fortes venues de l’appareil locomoteur en action, d’autre part, parce 
qu'elle s’effagait devant les réactions automatiques motrices correspon 
dantes. Je me suis rendu compte, plus tard, que le centre gyratif, qui 
percoit des mouvements pa®#ifs déterminés, siége précisément dans!]’hémis 
phére opposé 4 celui qui commande les mouvements volontaires, d’ou il 
résulte que l’entrée en action du centre volontaire provoque simultané- 
ment l’inhibition du centre gyratif correspondant ; Putilité de cette dispo 
sition s’explique aisément par le fait que le mouvement actif, qui réalise 
une gyration déterminée, serait géné par le réflexe de sens contraire que 
cette gyration elle-méme provoquerait, si le centre de ce réflexe était placé 
dans le méme hémisphére que celui de l’action volontaire en jeu. L’en 
trée en action du centre volontaire, entrainant linhibition du centre hé- 
misphérique moteur opposé supprime par ]4 méme, non seulement la per 
ception de cette gyration, mais aussi son réflexe correcteur au grand bénéfice 
de l’acte accompli. 

I] résulte des considérations qui précédent qu’il n’y a pas lieu d’établir 
une séparation radicale, dans les voies centripétes, entre le cheminement 
de influx créateur des perceptions et celui de linflux créateur des réac- 
tions réflexes motrices. 


Ii] 


La donnée de |’existence d’une influence simultanée, mais de signe con- 
traire, des excitations sensorielles périphériques sur les deux hémispheéres, 
entraine d’importantes conséquences en physiologie générale. 

Elle permet tout d’abord de penser que les choses se passent absolument 
de méme lors de Pintervention d’un mouvement volontaire, en dehors de 
toute excitation sensorielle concomitante. L’entrée en action d'un centre 
rotateur, par exemple, entraine simultanément et solidairement non pas 
simplement l’entrée en repos, mais bien l’inhibition active de son congé 
nére. De méme que pour les réflexes, la premiére action commande la con 
traction des muscles qui doivent exécuter le mouvement, la seconde com- 
mande le relachement de leurs antagonistes. L’exécution parfaite du mou- 
vement voulu dépend au méme titre, et presque au méme degré, des deux 
phénoménes concomitants complémentaires. Chacun des centres jouant a 
son tour, suivant les cas, le réle positif ou le réle négatif, il en résulte 
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qu’aucun d’eux ne peut étre considéré comme un centre exclusivement 
excitateur ou exclusivement inhibiteur. 

I] est fort probable que c’est la une loi générale du fonctionnement d« 
tous les centres 4 action antagoniste. 

L’alternance d’action, que nous venons de voir en jeu entre les centres 
rotateurs et inclinateurs de la téte et du trone de sens contraire, se retrouve. 
avec les mémes besoins et les mémes lois, entre les centres fléchisseurs et 
les centres extenseurs des membres, et, d’une maniére-trés générale. entri 
les centres de tous les groupes musculaires antagonistes qui sont a la bas« 
de toutes les fonctions de l’appareil locomoteur. 

I] est légitime d’étendre cette loi au systéme végétatif lui-méme ; il est 
manifeste, en effet, que toutes les fonctions organiques, celles qui dépendent 
du pneumogastrique et du grand sympathique comme celles qui relévent 
du systéme cérébro-spinal, sont en réalité assypées par lentrée en action 
alternative, suivant des rythmes qui dépendent des fonctions considérées, 
d’appareils périphériques a action antagoniste : la systole et la diastole des 
cavités cardiaques, les sphincters et les expulseurs des organes viscéraux sont 
en somme les analogues des fléchisseurs et des extenseurs de l’appareil loco- 
moteur volontaire. 

Les alternances de sécrétion et d’excrétion des épithéliums glandulaires 
présentent elles-mémes les plus grandes analogies avec l’alternance méca 
nique des systémes musculaires des réservoirs. Dés lors, on peut concevon 
que, dans tous les domaines, il n’y a pas a proprement parler des centres 
excitateurs et des centres inhibiteurs, mais simplement des centres antago- 
nistes, qui exercent, tour a tour, la fonction excitatrice ou inhibitrice suivant 
la phase du cycle qui est en jeu, a chaque moment donné de l’exercice de 
leur fonction. 

I] peut sembler au premier abord singulier que l’action d’un méme 
centre moteur soit susceptible d’exercer a la périphérie deux effets phy- 
siologiques différents, c’est-a-dire de provoquer, suivant les cas, tart6t la 
contraction active, tantédt le reladchement des muscles qui relévent de son 
commandement, en méme temps que son congénére agit inversement sur 
les muscles antagonistes. A la réflexion, il m’est apparu au contraire que 
cette double action était logique, et je dirais volontiers inévitable, pow 
les motifs suivants : 

Bien que l’on ignore encore en quoi consiste exactement le processus 
physiologique qui est a la base de l’activité des cent-es nerveux, il est 
infiniment probable qu'il est constitué par une vibration moléculaire par- 
ticuliére ; s'il en est ainsi, cette vibration, comme toute autre, doit se com- 
poser de deux phases alternantes, oscillant autour d’une position d’équi- 
libre, Pune positive, ’autre négative par rapport a cette position. I! est dés 
lors trés plausible d’admettre que chacune de ces phases est aussi suscep- 
tible que l’autre d’agir a distance, par l’influx nerveux qu’elle envoie a la 
périphérie ; mais, s'il en est ainsi, il est inévitable que chacune des phases 
exerce une action différente et vraisemblablement opposée ; de la la pro- 
duction simultanée, et solidaire, d’une influence excitatrice et d’une influence 
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inhibitrice, partant du méme centre, mais qu’il appartiendra a la décussa- 
tion des conducteurs moteurs de séparer, et d’acheminer chacune a l’appa- 
reil central ou périphérique auquel elle s’adresse. Aprés ce triage et cet 
acheminement électif, une agira comme excitatrice des contractions 
actives des muscles agonistes, l'autre comme régulatrice du tonus des anta- 
gonistes, destiné 4 compléter les premiéres. 

On voit, par les explications qui précédent, qu'il doit exister une grande 
homologie entre le mécanisme de l’acheminement centripéte des impres 
sions périphériques et celui de l'acheminement centrifuge des impulsions 
motrices volontaires. Dans les deux cas, une excitation provoque un mou 
vement vibratoire, dont les deux phases opposees exercent chacune une 
influence propre, complémentaire de l'autre. 

Dans les deux cas également, les actes consécutifs commandés ici par 
les deux images sensorielles de perception, la par les deux images motrices 
d’extériorisation, sont de signe contraire: mais comme ces images 
agissent sur des organes eux-mémes antagonistes, au lieu de s’annuler, 
elles contribuent toutes les deux au résultat physiologique par des 
actes moteurs propres, différents mais complémentaires l'un de l'autre au 
méme titre que les images qui Jes commandent. Le résultat effectif apparait 
ainsi non plus comme un solo, dans lequel un des centres impose silence a 
autre, mais comme un duo dans lequel chacun d’eux fait sa propre partie 
en plein accord avec son congénére. 

Les faits pathologiques montrent que l’activité de lhémisphére qui 
recoit les images positives est nécessaire a la perception, mais ils permettent 
aussi de penser que celui qui recoit image négative peut devenir capable 
de suppléer le premier a la faveur d’une longue rééducation. 


I\ 


La fonction physiologique normale des réflexes sensoriels exige que le 
chiasma et les relais sachent orienter, trier et aiguiller comme il convient 
les excitations périphériques sur les deux centres antagonistes de la fone- 
tion considérée. 

Tout marche normalement quand les diverses actions réflexes super- 
posent leur inffuence de méme signe sur les mémes centres, mais des per- 
turbations de caractére pathologique apparaissent au contraire quand des 
influences de signe contraire abordent simultanément les mémes centres. 

L’étude du nystagmus provoqué par les excitations artificielles du laby- 
rinthe, rotatoires, thermiques ou voltaiques, vient confirmer cette loi, en 
révélant la perturbation que peut entrainer l’influence antagoniste des 
excitations sensorielles sur le fonctionnement des centres rotateurs volon- 
taires de la téte et des yeux. 

En elles-mémes, les excitations des labyrinthes gyratifs, simultanées et 
concordantes sur les deux labyrinthes, ou localisées sur un seul d’entre 
eux, provoquent, comme nous |’avons dit plus haut, la rotation réflexe 
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de la téte et des yeux : du cété opposé au mouvement passif subi, s’il s’agit 
d’une excitation rotatoire ; du cété déterminé par Je sens de l’excitation 
thermique ou voltaique, s'il s’agit de l'une d’elles. 

Une excitation donnée met done le centre rotateur d’un cédté, le droit 
par exemple qui commande la rotation vers la gauche, sous une influence 
d excitation, en lui donnant en quelque sorte une charge positive, en mém« 
temps qu’elle place son congénére, le gauche, rotateur du cété opposé 
c’est-a-dire vers la droite, sous une influence d inhibition, en lui donnant uns 
charge négative. Si, & ce moment, le sujet vient a produire, par l’intermé- 
diaire de ses centres rotateurs volontaires, une rotation de la téte et des 
yeux dirigée du méme cété que celle qui résulte du potentiel précédent, 
c’est-a-dire s'il dirige son regard vers la gauche dans l’exemple choisi, le 
mouvement s’exécute normalement, et sans que rien ne révéle un état 
special des centres. 

Par contre, si le sujet veut exercer cette rotation en sens inverse, en diri- 
geant le regard vers la droite, le mouvement ne peut plus s’exécuter correc- 
tement, le nystagmus apparait. Le centre rotateur, auquel l’excitation 
sensorielle a donné une charge négative, ne peut plus exécuter librement 
le mouvement qui dépend de lui, il ne le réalise qu’avee des secousses irré- 
guliéres; les mouvements qu’il commande sont dysmétriques, d’ou la 
secousse brusque du nystagmus a ressort, dirigée du méme cdté que le 
regard volontaire ; mais, en méme temps, le centre rotateur antagoniste, 
soumis a une charge positive, ne peut pas garder le repos qui conviendrait 
a Ja rotation volontaire en jeu, il la contrarie par son activité; d’ou la se- 
cousse lente du nystagmus, dirigée du cété opposé a celui de la fixation 
volontaire du regard. Le nystagmus n’est en somme que l’effet de la lutte 
des deux influences contraires, sensorielle et volontaire, lutte qui se révéle 
par la combinaison de la dysmétrie des mouvements volontaires avec 
action involontaire réflexe du centre opposé. 

Je ne puis que renvoyer, pour les détails de ces observations, aux mé- 
moires spéciaux que j’ai consacrés a |’étude des diverses modalités du 
nystagmus (1). 

Si le nystagmus met en évidence l’influence perturbatrice due a l’arrivée 
simultanée 4 un méme centre d’ordres volontaires et d’influences réflexes 
de signes contraires, c’est-a-dire d’ordres excitateurs et d’ordres inhibiteurs, 
il y a tout lieu de penser que des effets perturbateurs analogues se pro- 
duisent tout aussi bien quand les excitations de signe contraire proviennent, 
les unes et les autres, de réflexes périphériques divers. C’est ainsi que 
doivent naitre la plupart des perturbations fonctionnelles que provoque, 


(1) Du réle des centres nerveux dans la production du nystagmus thermique. Journa 
f : 


de Physiologie et de Pathologie générale, t. XVII, 1917-1918, p.'788. —— Du mécanisme et de 
la signification du nystagmus voltaique. Annales de médecine, t. V, n° 3, mai-juin 1918, 
p. 329. — Du mécanisme physiologique du nystagmus labyrinthique. Annales de médecine, 
t. VI, n°1, p. 1. — De la production du nystagmus d’origine rotatoire chez lessujets normaux. 
Revue neurologique, n° 3, mars 1919. — Des conditions et du mécanisme de production des 
nystagmus artificiels du type rotatoire et du type vertical. Annales de médecine, t. VI, 


n° 3, p. 165. 
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dans tous les viscéres, la discordance des influences réflexes, substituée a 
la concordance qui en assure normalement le fonctionnement régulier. 

Le transit stomacal, par exemple, ne peut s’effectuer avec ses caractéres 
normaux que si tous les réflexes divers, d’origine mécanique ou chimique, 
conservent entre eux les rapports habituels, qui réglent harmonieusement 
tant le péristaltisme de l’organe tout entier que le jeu alternant de la poche 
pré-pylorique et du pylore lui-méme. La douleur et divers troubles fonc- 
tionnels apparaitront si le déséquilibre de ces réflexes provoque, par 
exemple, simultanément la contraction de la région prépylorique, qui 
voudrait expulser le chyme, et celle du sphincter, qui lui ferme la sortie. 

L’application de cette maniére de voir & la physiologie normale ou patho- 
logique des fonctions végétatives est de nature 4 apporter d’importantes 
contributions aux divers syndromes pathologiques qui naissent du conflit 
des influences réflexes simultanées de caractére discordant. 

Les perturbations deviennent a la fois plus graves et plus complexes 
quand, soit les appareils périphériques récepteurs, soit les centres eux- 
mémes, subissent des altérations qui modifient leurs réactions habituelles. 
Dans le cas particulier de la réponse des centres aux excitations voltaiques 
du labyrinthe, j’ai montré dans un mémoire déja cité, spécialement con- 
sacré aux modalités pathologiques des inclinations de cette origine, que 
les effets habituels de l’excitation peuvent étre, non seulement affaiblis 
ou exaltés, mais encore complétement inversés, suivant les cas; il en est 
ainsi, tantét parce que l'appareil périphérique n’exerce plus l’aiguillage 
voulu, tantét parce que les centres eux-mémes ne répondent plus au méme 
degré aux excitations d’action, voire méme parce qu’ils répondent para- 
doxalement, c’est-a-dire par une entrée en action, aux influences inhibi- 
trices qui les abordent. 

De longs développements et de multiples exemples seraient nécessaires 
pour faire comprendre. toute la portée des considérations qui précédent ; 
des recherches prolongées sont d’ailleurs nécessaires pour permettre d’en 
préciser les applications; j’ai voulu seulement exposer sommairement 
aujourd’hui les lignes essentielles de la conception a laquelle cette étude 
m’a conduit. 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE DES CENTRES NERVEUX 
DANS UN CAS DE CHOREE AIGUE DE SYDENHAM 


PAR 
PIERRE MARIE et C. TRETIAKOFI 

Professeur de Clinique des maladie Chef de laboratoire adjoint 
du systéme nerveux 4 la Salpétriére 1 la Salpétriére, 


M. le professeur Hutinel a bien voulu mettre a notre disposition les 
centres nerveux d’une fillette de 10 ans, ayant succombé a une chorée 
aigué typique au bout de dix jours d’évolution de la maladie. Nous avons 
cru intéressant de publier les résultats de notre examen histologique, car 


les cas de ce genre, dont ona pu pratiquer dans de bonnes conditions un 
examen histopathologique sont encore rares. De plus, ce cas acquiert un 
grand intérét d’actualité du fait de Ja ressemblance frappante entre les 
lésions qui constituent le substratum anatomo-pathologique de ['encépha- 
lite léthargique et celles que nous allons décrire dans ce cas de chorée aigué; 
elles n’en différent, en effet, que par la participation plus large au processus 
pathologique de l’écorce cérébrale dans cette derniére maladie. D’ailleurs 
nous avons déja insisté 4 propos de l’encéphalite léthargique (Annales dé 
Médecine, janvier 1920) sur les difficultés de diagnostic anatomique entré 
ces deux maladies. Quant au diagnostic clinique, on sait qu’il est souvent 
malaisé dans les cas d’encéphalite léthargique compliquée de mouvements 


choréiformes, surtout chez les enfants. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — II s’agit d’une infiltration, par les éléments inflam- 
matoires, des gaines péri-vasculaires et du parenchyme nerveux, accompagnee 
d’une destruction des éléments nobles dans certaines régions. 

Ce processus inflammatoire extrémement diffus et irrégulier, A point de depart 
péri-vasculaire, intéresse tout l’axe cérébro-spinal excepté le bulbe et le cervele! 
qui paraissent absolument indemnes. Ainsi la moelle, la protubérance, les pédon 
cules cérébraux, les ganglions de la base et l’écorce cérébrale sont le siége de cett 
infiltration. Elle atteint son maximum d’intensilé au niveau des ganglions gris 
de la base (voir fig. 1). 

Le processus frappe avec électivité la substance grise ; au contraire, le centre 
ovale, le corps calleux, les pédoncules cérébelleux sont absolument respectés 

Ce processus mérite donc d’étre considéré comme une polio-encéphalite. 

Aprés une courte étude des caractéres que revétent les phénoménes patholo- 
giques, nous nous efforcerons de préciser leur topographie. 


Les lésions vasculaires consistent en hyperémie et surtout en infiltrations de 
gaines adventitielles par des éléments cellulaires inflammatoires (voir fig. 2 et 
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Fia. 1 ( ipe totale d’un hémisphére cérébral, passant immédiatement 1u-dessus de la 
commissure grise; montre une forte infiltration vasculaire et parenchymateuse parti 
vent intense au niveau du noyau caudé et de la moitié antérieure du noyau lent 
‘ lu cét4 de la che optique et des circoneolutions de l' insula, cette inflammation 
trés atténuée, prend une forme nodulaire ; trés faible dans la partie postérieure du noyau 
nticulaire, elle devient nulle sur toute |’étendue de la substance blanche du cerveau. 
( ition : hématéine-éosine. 
n. l. Partie antérieure du novyau lenticulaire ’ Partie postérieure du noyau lenticu 
laire g. p is pallidus n. c. Téte du noyau caudé ec. o. couche optique 
Circon de l’insula. — F.. Cire. I1le frontale. — ec. 7. a. Bras antérieur de la 
apsule intern p. Bras postérieur de la capsule interné g. c. Corps calleux 
nfl. Vaisseau yt la gaine adventitielle est infiltrée d’éléments inflammatoires 
n. Vaisseau normal. — nod. infl. Nodule inflammatoire 
sentes surtout par de grands mononucléaires ; un certain nombre parmi eux ont 
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Toutefois il faut noter que la tunique moyenne de certains vaisseaux de gros 
libre est infiltrée et dissociée par des leucocytes. 
veines sont touchées d’une facon bien plus constante que les arteéres ; ces 


derniéres, lorsqu’elles se trouvent isolées, offrent un aspect absolument normal 


Les éléments cellulaires qui remplissent les gaines péri-vasculaires sont repré 
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5té d’eux, on observe des lymphocytes, de rares plasmocytes auxquels 

tent parfois des myélophages, de volumineux éléments vésiculeux et d autres 

prolongements fins, a l'aide desquels ils enlacent plusieurs leu- 
- 


alterés (voir fig 4) 
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Fic. 2 Infiltration inflammatoire péri-vasculaire et parenchymateuse au niveau de 
du noyau caude Coloration au bleu de toluiding Objectif 2. Oc. 2 
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Fia. 3. — Volumineux vaisseaux du noyau lenticulaire, dont la gaine est remplie d’éléments 
inflammatoires. — Coloration : Soudan III-hématéine. — Objectif 5. Oc. 4 
a. Artére. v. Veine. — g. a. Gaine adventitielle fortement distendue. l. Eléments 
mononucléaires variés. — c. g. Corps granuleux. — cap. Capillaires. — /. n. Faisceaux d 


fibres nerveuses. — p. Parenchyme. 
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Les fibroblastes proliférent par endroils avec intensité. En dehors des vaisseaux, 
les mémes éléments infiltrent le parenchyme nerveux d'une fagon irréguliére, avec 
une tendance marquée a former des nodules inflammatoires. 

Les éléments névrogliques ont fortement proliféré sous forme soit de cellules 
satellites, soit d’astrocytes de taille moyenne. Les cellules névrogliques géantes 
font défaut. 

En ce qui concerne les cellules nerveuses, elles subissent par place des altérations, 





qui souvent aboutissent 4 une destruction compléte de l’élément. 

La forme d’altération la plus fréquente est la neuronophagie, caractérisée par 
la formation de nodules inflammatoires autour d’une cellule nerveuse plus ou 
moins altérée et dont il ne reste parfois qu'un amas protoplasmique (voir 
fig. 5, 7, 10) 

Nombre de cellules des noyaux lenticulaire et caudé sont en voie de dégénéres- 
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hig. 4 Divers éléments inflammatoires contenus dans la gaine adventitielle d'un 
volumineux vaisseau du noyau caude Coloration : fuchsine vert-lumiér Objectil 
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cence granuleuse. Elles oni perdu leur noyau, leur protoplasma est fortement gru- 
meleux et il est impossible de colorer 4 son intérieur les corps de Nissl ou les 
neurofibrilles. 

Les altérations moins graves des cellules nerveuses consistent en chromatolyse 
et gonflement cedémateux du corps cellulaire 
Les cylindrezes, dont les altérations sont particuliérement fréquentes au niveau 
des ganglions de la base, présentent des rugosités, des fuseaux ou des boules sur 
leur trajel; on observe aussi des boules terminales aux extrémités des cylin 
draxes rompus (voir fig. 6 et 8). Les corps granuleux sont assez nombreux dans 
les gaines adventilielles des vaisseaux du noyau lenticulaire et du noyau caudé. 


Par ailleurs, ils sont ext eplionnels (voir lig. 3). 
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D’autres produits de dégénérescence, tels que les granulations éosino et baso ' 
phyles, sont peu nombreux et ne se voient qu’Al’intérieur des gaines péri-vasculaires 
Topographie du processus inflammatoiré . Déja au cours d'un examen ranmid 
de diverses régions de l’en¢ éphale sur de petites coupes, ainsi que sur des coup 
totales d’un hémisphére, on est frappé par la prédominance des phénoméne 
inflammatoires du cété des centres gris de la base du cerveau (voir fig. 1). Dan 
ordre d’intensité décroissante des lésions viennent : le noyau caudé, le putamen 
le locus niger et la couche optique. 
Les lésions sont également intenses sur toute ’étendue de Vécorce cérébral: 
En bas, inflammation s‘épuise dans la protubérance; le bulbe est sensiblement 
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Fig. 5. Alterations des cellules nerveuses au niveau de la partie antérieure du 7 
lenticulaire. Coloration au bleu de toluidine. Objectif Imm. 1112. Oc 


a. Grandes cellules nerveuses ayant perdu leurs noyaux et leur protoplasma « 


par les neuronophag - b. Grande cellule nerveuse globuleuse, A noyau ext tr 
ce. Cellule en baitonnet. — v. Artériole, dont l’adventice est légérement infiltree par 
ments inflammatoires. | 


respecté, mais on rencontre de nouveau quelques nodules inflammatoires au niv' 
de la moelle. 

Le cervelet dans sa totalité est ménagé par le processus morbide. Ce son! 
les ganglions de la base et plus spécialement le putamen et Je noyau caude 
niveau desquels se trouve le summum du foyer inflammatoire. Aussi ¢’ 
l'étude de cette région que nous commencerons notre description plus détaill 

Noyau caudé — Il existe ici une trés forte infiltration inflammatoire pt 
vasculaire et parenchymateuse. (voir fig. 2 et 4). Elle semble un peu plus pronon 
a la périphérie du noyau qu’au centre. 

En ce qui concerne |’état des cellules nerveuses, aussi bien ici qu’au nivea 


putamen, il est assez difficile de s’en rendre un compte exact 
La cause de ce fait réside dans la petitesse de la plupart des éléments, qui, d apres 
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Cajal, ne contiennent pas de corps de Nissl et sont dépourvus d’un réseau neuro 
fibrillaire distinct. Ce sont, en somme, de pelits corpuscules a structure trés sim- 
piitiee 

ll est facile de comprendre que, dans ces conditions, il est trés malaisé de mettr 

i en évidence les modifications qu ils subissent sous l’influence de processus inflam- 

' matoire. 


Les rares éléments volumineux que l'on observe dans cette région subissent 
pour la plupart la dégénérescence granuleuse. Les nodules neuronophages ne sont 
pas rares (voir fig. 5) 

Les cylindraxes fins présentent des boules de trajet et des boules terminales. 
les cylindraxes gros au contraire n’offrent pas de lésions apparentes. Nous avons 
déja signalé existence de corps granuleux dans cette région 

Putamen Etat trés analogue a celui du noyau caudé. Les phénoménes 
inflammatoires intenses, dans toute l’étendue du novau. sont particuliéremen| 
marqués dans sa moitié antérieure (voir fig. 1, 3 et 

Globus pallidus Les lésions sont bien moins intenses qu au niveau du puta 


men. Il existe de rares nodules neurono 





phages ; la majorité des cellules nerveuses | 


sont conservees 
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sont sensiblement indemnes. Les phénomeénes inflammatoires sont au contra) 


tres intenses au niveau de l’ét ige moyen du pr doncule, plus Spec ialement du 


niger et de espace inter-pédonculaire (voir fig. 9 
Au niveau du is niger Vinfiltration inflammatoire est intense et s elend a 
toute la regon. On est frappe par lintegrite rela.ive des éléments nobles. On 


observe bien a relques cellules altérées au sein ck pe fits nodules inflammatoires 





(voir fig. 10), mais dans la grande majorit les cellules nerveuses se montrent dans 
l it sensiblement normal, si ce n’est une certaine diminution de la quantite du 
pign t m dont chacune de ces cellules est chargce normalement 

Les cylindraxes paraissent normaux, sauf quelques rares qui se termun pal 
de volumineuses boules. Les « orps granuleux font défault 

\ veau du noyau rouge, on observe surtoul une multiple alion marquee a: 
celluiles satellites autour des cellules nerveuses. Quelques rares elements du 
nucieus magnocellularis sont en voie de neuronophagi 
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Les noyaux de la I1l¢ paire, absolument indemnes. La région centrale de la 
calotte est fortement infiltrée dans sa partie antérieure, 

La capsul » enterne, le centre ovale et le corps calleux sont tres nettement resp es 
par le processus ; a peine trouve-t-on sur les grandes coupes des nodules isolés trés 
rares et situés au voisinage des centres gris. 

Lécorce cérébrale est farcie de petits nodules inflammatoires (voir fig. 4 

Nombreux, mais disséminés sans ordre apparent, ils échappent facilement a 
lobservation lorsqu’on étudie lécorce sur de petites coupes. 
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\u sein de ces nodules, certaines cellules nerveuses persistent, d'autres s 


fortement altérées (voir fig. 11). A cété de nodules d'un certain volume, 


observe d’auires formeés de cellules inflammatoires qui se groupent autou! 
eule cellule nerveuse désagrégée 


Pas de corps granuleux dans les circonvolulions cérébrales. Les méning 


tres fortement cedématiées, surtout dans la profondeur des sillons 


hy cas 
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ces éléments semblent mem« 


cellules : grands mononucléaires et polynucléaires 
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filtrer la tunique exlerne des vaisseaux. En tout cas, ils restent toujours dans 


L in 
la proximité de ces derniers et ne se répandent pas entre les feuillets de la séreuse, 
En somme, on ne peut parler d’une vraie méningite. 


Le revétement épendymaire parait sensiblement normal. Les lésions, insigni- 
fiant sont réduiies a la chute de cellules épithéliales par endroits, a leur pro- 


lifération dans d’autres points, mais ne s’accompagnent ni d’hémorragies, ni 
apparition d’exsudat inflammatoire. 
Protubérance. — Infiltration diffuse trés discréte du plancher du IV® ven- 


| 
nie 


Infiltration de gaines de quelques vaisseaux au voisinage du raphé médian. 
Quelques nodules inflammatoires, disséminés a la périphérie des noyaux du 


t, contiennent a leur centre des cellules nerveuses altérées. 




















Altera! lt eviindraxes t des cellules nerveuses au Niveau de ia com 
tigu tion de Bielchowsky Ol} tif Imm. 1112. Oc. 4. 
ule d’hvaloplasma au sein de iquelle " tou vl lraxe pelotonné. Il s’agit 
ms nous i boule terminale du raxe rompu b. Cellules nerveuses 
sma fort t grumeleux ; il isa étéiu ible d’imprégner leur réseau ne 


Les noyaux d’origine des paires craniennes (V¢, VIe°, Vile et VIII® paires) sont 


Bulbe. — Le plancher du IV¢ ventricule est absolument indemne et l’on aurait 

r ul me le bulbe dans sa totalité était respecte, si ce n étaient quelques rares 
nodules inflammatoires disséminés dans la région des olives bulbaires. 

W — Nous n’avons pas pu examiner la moelle cervicale et dorsale ; quant 

a region lombaire, on y observe une légére infiltration inflammatoire autour 


s Vaisseaux de la commissure grise, qui ne s’accompagne d’aucune altération 


et, en dehors d’une forte hyperémie, n’offre aucune lésion appréciable 


des circonvolutions, ni du cété des olives. 


En résumé, on se trouve en présence d’un vaste territoire inflamma- 


tulre dont le summmum siege au niveau des ganglions OTIS de la base. 


L’ inflammation est intense également au niveau de lécorce cérébrale, 
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mais, A mesure qu’on descend dans le mésencéphale, le processus morbide 
s atténue rapidement. 

I] s’agit d’un processus surtout irritatif, caractérisé par une hyperémie 
intense et une forte infiltration des tissus par les éléments leucocytaires, 
qui s’accompagne de la prolifération des éléments névrogliques et conjonctifs. 

Les lésions dégénératives occupent nettement le second plan, peut-étr 
parce que par endroits il est difficile de les mettre en évidence, méme 4 
Yaide des techniques modernes. 
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Fic. 9. — Pédoncule cérébral. Coupe oblique antéro-postérieure passant par | 
du noyau rouge. Le processus inflammatoire frappe avec une grande prédilect 
niger, le noyau rouge au contraire est presque totalement épargné par le pr 
Coloration au bleu de toluidine. 


r. ce. Région centrale de la calotte. n. r. — Noyau rouge. — l. n. Locus niger 
Pied du pédoncule. — n. r. p. Péle postérieur du noyau rouge. — n. //J. p. No 
III* paire. —f. 771 p. Fibres de la IITe paire. — e. infl. Vaisseaux dont les gaines 
sont infiltrées d’éléments inflammatoires. v. n. Vaisseaux d’aspect normal 


nerveuses. 


* 
* * 


Les résultats de l’examen histologique que nous rapportons ici concorden| 
avec ceux signalés par les auteurs modernes dans les cas analogues (Mér f 
et Babonneix, Delcourt et Sand et d’autres). 

On trouve done dans les centres nerveux des enfants morts au cours dé 
la chorée aigué des lésions constantes et identiques a elles-mémes. 





i Coloration de Bielchowsky. — Objectif 6. Oc. 
' a. Cellules nerveuses sensiblement normales 
téristique. — 6. Nodule névroglique, résidu d’une cellule nerveuse altérée. — ¢ Boule d’hya- 
plasma au sein de laquelle on voit un cylindraxe pelotonné en un véritable réseau argen- 
ymparer avec la fig. 8 ¢. Capillaire. 


Fic. 11. — Noduk 


n. infl. Nodule inflammatoire formé de mononucléaires variés. — a. Noyaux des cellules 
». Cellule nerveuse trés pAle en voie de désagrégation. — 
¢. Cellules nerveuses sensiblement normales, mais leurs corps thyroides sont disparus. — 


herveuses forteme 


¢. Capillaires. 





— Altération des cellules nerveuses et 
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les cylindraxes au niveau du locus niger. — 


mais ayant perdu leur pigment noir carac- 

















nt altérées. — 


toluidine. 





inflammatoire au niveau de l’écorce cérébrale. — Coloration au bleu de 
— Objectif Imm. 1112. Oc. 2. 
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Il est facile de distinguer ces lésions de celles déterminées par la 
myélite aigué infantile or: la destruction des éléments nobles est bien plus 
intense et nette. De plus, la gravité des lésions médullaires tranch 
diagnostic. Cette importance de lésions médullaires rend également imp 
sible la confusion entre l’encéphalite choréique et Pencéphalo-myeélite dét: 
minée par la rage et le tétanos, ou celle qu'on observe parfois dans la » 
de Landry. 

Le diagnostic anatomo-patholog'que est moins aisé avee Tencé; 
secondaire a@ la grippe, a la fiévre typhoide et a certaines autres n 
infectieuses. Toutefois, notons qu'il s’agit généralement de formes fort 
ment hémorragiques, les zones d’inflammation sont assez netten 
circonscrites et leur localisation variable. 

La seule maladie avec laquelle le diagnostic anatomique est a peu 
impossible est [encéphalite léthargique. 

I] est vrai que les lésions corticales sont beaucoup plus étendues dans 
la chorée, que les noyaux de la ILI® paire restent intacts dans cette mala: 


que le centre de la zone d’inflammation, qui occupe les pédoncules « 


braux dans l’encéphalite léthargique, se trouve remonté aux ganglions 


la base dans la chorée, mais au fond il s’agit 14 de différences bien 
au point de vue purement histopathologique. 

Le point essentiel que nous voulons mettre en évidence, en publ 
cette observation, est la ressemblance lrappante entre la topographic 
lésions que nous venons de décrire dans la chorée aigué et celles qu 
observe dans la chorée chronique de Huntington. 

En effet, comme |’un de nous l’a montré avec Lhermiite (1), dans 
chorée chronique, l’atrophie frappe surtout l’écorce cérébrale et le corps 
strié. De méme, dans notre cas de chorée aigué, les phénoménes inflamm: 
toires sont beaucoup plus intenses au niveau du corps strié et de |’ 
que dans le reste de ’encéphale. 

Et, quant a ces deux régions, c’est au niveau du corps strié (putame! 
noyau caudé) que dans les deux maladies les lésions atteignent leur point 
culminant. 

I] est vrai que le caractére diffus du processus ne permet pas une | 
sation précise, mais l’exacerbation des phénoménes pathologiques au nivé 
du corps strié est beaucoup trop frappante pour qu’on puisse ne pas 
tenir compte. 

Ce fait que la localisation des lésions est identique dans les deux variétes 
de chorée : aigué et chronique, nous semble censtituer une preuve de plus 
en faveur de l’ importance du rdle que joue le corps strié dans la genés 
mouvements choréiques. 

Les partisans de cette opinion deviennent de plus en plus nombreux 
mesure que les études modernes de cette question se multiplient et n 
permettent de mieux la connaitre, grace aux progres incessants 


techniques histologiques. 


(1) Prerre Marte et Luermirre, les Lésions de la chorée chronique progressive, A 


de méder ine janvier 1 414, 
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NOS RESULTATS PERSONNELS DANS LE TRAITEMENT 
INTRA-RACHIDIEN 
SERUMS MERCURIALISES ET NEO-SALVARSANISES 


DES NEUROSYPHILIS 


PAR 


BELARMINO RODRIGUEZ 


Depuis la découverte, par Swift et Ellis (1), dune méthode nouvelle de 
traitement spécifique intra-rachidien (sérum autogéne salvarsanisé in vivo), 
les inconvénients d’ordre général, séricux et incontestables, résultant de 
Pinjection directe dans le rachis des sels mercuriels ou bien des produits 
arsénobenzoliques (Ravaut, Cimbal, Sicard, Wechselmann, Levaditi, Gen 
nerich, v. Schuber!, Kafka, ete.), ont éts Pobjet d’une revision détaillée. 

Ogilvie (2) et puis Byrn S (6), peu de te mps apres, firent connaitre d’au 
tres procédés de traitement intra-rachidien ; au lieu de sérum salvarsanisé in 
vivo, ils recommandaient Vinjection de sérum autogéne salvarsanisé in 
vitro (Ogilvie), ou bien de sérum hétérologue mercurialisé in vitro (Byrnes). 

Les études cliniques et expérimentales réalisées par nombre d’observa- 
teurs (Swift et Ellis, Og Ilvie, Byrnes, Lautmann, Cotton, Fordyce, Hough, 
Caskey, Riggs, Cordon, Salomon, Southard, Marie, Levaditi, Martel, 
Bériel, Tzanck, Marcorelles, Campbell, Ballance, Robertson, Nonne, Esku- 
hen, Curari, Marinesco, Lafora, F. Sanz, etc.) de différents pays (Etats- 
Unis d’Amérique, France, Angleterre, A'lemagne, Espagne, etc.), mais 
surtout par les auteurs nord-américains, permettent d’envisager cette ques 
tion thérapeutique dans toute sa complexité, et aussi dans certains 
détails 

A la suite de toutes ces études, partisans et adversaires du traitement 
intra-rachidien par les sérums mercurialisés et salvarsanisés se montrérent 
également acharnés, les uns a défendre les résultats acquis, les autres a 
allaquer la méthode. 

Les points litigieux a propos desquels s’élévent les contestations des deux 


Swirt et Exuis, The direct treatment of syphilitic diseases of the central nervous 
Vew Yor , Jourr juillet 1912 

OciLvie, The intraspinal treatment of syphilis of the central nervous system with 

Sanized rum of standard strength. Journ. of the Amer med, A mars 1914 

Byrnes, The intradural administration of mercurialized serum in the treatment of 


bro-spinal svphilis. Journ f the Amer med. A dee. 191% 
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groupes opposes sont les uns d’ordre théorique et les autres d’ordre prat ique. 

Les conditions physiologiques régissant la sécrétion et la circulation du 
liquide céphalo-rachidien deviennent anormales, 4 des degrés divers, dans 
les neurosyphilis, surtout en ce qui concerne Ja sécrétion; mais il n’en 


résulte pas que la voie intra-rachidienne apparaisse si avantageuse, par 


comparaison avec une cure intra-veineuse intensive, pour qu'il devienne 


indispensable d’en faire usage. L’action des médicaments, introduits par 
Pune ou l’autre voie, est pareille ; leur diffusion ne se trouve pas autrement 
assurée. Telle est ’opinion des adversaires. 

Quelques faits d’ordre experimental, recherchés dans le but de fair 
rejeter cette allirmation préconcue, ont résolu dune fagon positive, mais 
non pas avec tous les détails nécessaires, le fondement théorique du 
probléme. 

Les résultats théerapeutiques évidents (syphilis nerveuse), peu démons- 
tratifs ou nuls (parasyphilis), obtenus jusqu’ici, ont été trés souvent invo 
qués par Jes adversaires de la méthode intra-rachidienne pour déprécier 
celle-ci et faire ressortir la valeur de la méthode intra-veineuse, estimée 
toujours sullisante. 

I] est vrai, au point de vue pratique, que les résultats de la cure intra- 
rachidienne ne sont pas, avec régularité, trés brillants ; mais il faut, quand 
on veut apprécier les faits de facon impartiale, tenir compte des diverses 
données qu’ils comportent (énergie du traitement et technique thérapeu- 
tique employée, durée de la médication, forme de la syphilis nerveuse, 
période évolutive, etc.). 

Envisagée de cette facon positive, la question du traitement spe ifique 
intra-rachidien deviert abordable ; nous avons pensé utile d’en entreprendre 
Pétude en ayant soin, tout d’abord, d’écarter tout ce que préjugent adver- 
saires et partisans de la méthode. En conséquence, nous nous tiendrons 
exclusivement sur le terrain de la pratique. 

Voici quelques renseignements et quelques faits, dégagés de toute consi- 
dération indirecte surajoutée, concernant un travail clinique et analytique 
dont nous avons commencé l’exécution et que nous sommes en train de 
compléter. 

Nous instituons la cure spécifique par voie intra-rachidienne, dans les 
différentes formes de neurosyphilis, a titre complémentaire ou local ; nous 
agissons ainsi parce que nous croyons, en nous basant sur les connaissances 
classiques, qu'elle vient trés nettement en aide a l’action du traitement 
spécifique général. 

I] est bon de garder présente a l’esprit cette notion banale, mais qu’on 
tend parfois 4 oublier, que les neurosyphilis, en dehors d’un processus 
localisé, sont des syphilis générales; ce mot veut exprimer le caractére 
universel de l’infection. 

Nous faisons donc, dans tous les cas, un traitement spécifique général. 
C’est, d’habitude, d’injections de novarsénobenzol ou de cyanure de mer- 
cure qu'il s’agit, parfois d’huile grise, et nous y associons l’iodure de potas- 


sium. Les régles que nous observons dans la conduite de ces cures sont celles 


























TRAITEMENT INTRA-RACHIDIEN 


tenues pour classiques aujourd’bui dans les traitements trés énergiques, 
méthodiques et de longue durée. 

Le traitement intra-rachidien est réalisé par nous, d’autre part, au moyen 
des sérums mercurialisés in vitro ou bien des sérums néo-salvarsanisés in vitro. 

Nous employons constamment les sérums mercurialisés au sublimé 
Byrnes), car ils sont plus énergiques que les sérums mercurialisés au ben- 
zoate (Lautmann). Nous faisons la préparation avec différents sérums 
autogénes (du malade méme), homologues (d’individus sains), hétérolo- 
gues (de chevaux). Nous recourons presque toujours avx sérums concentrés 
(10 c. c. de sérum et 0 gr. 005 de sublimé), plus rarement aux sérums 
dilués de Byrnes (12 c. c. de sérum avee | c. c. d’eau distillée contenant 
) or. 0013, ou 0,0026 de sublimé, et 17 c. c. de solution salée physiolo- 
gique). Apres le mélange in vitro des produits, nous gardons dans des am- 
poules ad hoc le sérum préparé : 10 c. c. pour les sérums concentrés et 30 c. ¢. 
pour les sérums dilués. 

Nous utilisons les sérums néo-salvarsanisés (novarsénobenzol Billon) 
sous la forme concentrée (10 c. c. de sérum et 0 gr. 005 de novarsénobenzol), 
préparés, comme il a été dit, avec des sérums autogénes, homologues ou 
hétérologues. Le mélange une fois fait in vitro, nous gardons le sérum en 
ampoules de 10 c. c. Nous avons constaté qu’on peut conserver plusieurs 
mois, sans altération secondaire (oxydation), les sérums néo-salvarsanisés. 

Lorsque la chose est facile & réaliser, nous injectons réguliérement les 
sérums autogénes ; c’est seulement en dernier recours que nous injectons 
les sérums homologues ou bien les sérums hétérologues. L’emploi de |’ auto- 
sérum posséde en effet cet énorme avantage de réduire au minimum, dans 
lacte biologique de défense consécutif a l’injection, les troubles réactionnels 
si genants au point de vue du moment. Lorsque le choix nous est encore 
possible, nous préférons les sérums homologues aux sérums hétérologues 
pour Ja raison méme qui vient d’étre invoquée. 

Les sérums hétérologues peuvent ¢tre délivrés par les Instituts biolo- 
giques, tandis que les sérums homologues et autogénes doivent étre pré- 
parés sur commande spéciale. Quand il est rendu impossible, du fait du 
concours de circonstances (nécessités scientifiques, sociales, économiques, etc.), 
de préparer les sérums avtogénes ou homologues, nous recourons aux sérums 
hétérologues préparés rapidement par nous-méme ou bien aux sérums pro- 
venant du commerce (1). 

I] nous manque encore une régle fixe pour procéder 4 l’élection du trai- 
tement intra-rachidien mercurialisé ou bien néo-salvarsanisé ; nous sommes 
influencés, a cet égard, par la ligne de conduite directrice de la cure générale. 

Les plans de la cure générale et ceux de la cure locale sont poursuivis 
dans une certaine indépendance réciproque. Les éléments qui réglent la 
stérilisation de l’organisme sont, quand méme, identiques. 

Les mémes faits cliniques et analytiques (examen du sérum sanguin et 
du liquide céphalo-rachidien), qui nous servent pour établir le diagnostic de 


1) Sérums mercurialisés A la Byrnes délivrés par la ma n H. K. Mulford (de Phila- 


delphie) ou la maison Lederle (de New-York 
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la maladie neurosyphilitique, nous servent aussi pour en connaitr 
pronostic, pour régler ou guider Ja thérapeutique spécifique globale. 


Le svndrome clinique he represente, au point de vue du pronosti Cons 





cutif et de la cure spécifique, qu’une base incertaine et peu constant 
exposant 4 des interprétations erronées, trés personnelles. L’examer 
sérum sanguin par la réaction de Wassermann est un moyen assuré: 
plus précieux, mais encore insuflisant. Cest l'analyse spéciale du liqui 
céphalo-rachidien qui seule est capable de fournir les données les meilleures 
et qui sont aujourd’ hui tenues pour indispensables. 

Nous faisons d’une facon systématique, avec le liquide céphalo-rachid 
des neurosyphilitiques, une réaction de Wassermann, une réaction de Non: 
Appelt (phase premiére) et une réaction de Lange. I] nous arrive quelqu 
fois de pratiquer, surtout dans les eas dits difliciles pas systématiquement 
une réaction de Noguchi-Moore, une réaction d’ Emmanuel, une réact 
de Boveri, la numération des lymphocytes (cellule de Nageotte) et 
dosage de Palbumine totale (rac hialbuminimétre de Si ard). 

Quand les circonstances cliniques sont banales, nous voulons dire quand 
le tableau du cas clinique est assez net, nous sommes d’avis que les t1 
réactions, de Wassermann, de Nonne-Appelt et de Lange, suflisent p 
guider diment le pronostic et la thérapeutique spécifique. En effet, la 
réaction de Nonne-Appelt est supérieure aux réactions similaires des ¢ 
bulines (1) par sa simplicité et sa sensibilité. La réaction de Lange est dé 
double signification, qualitative et quantitative ; elle peut d’autre part s 
substituer (données paralléles) & lindice lymphocytaire sans inconvénient 
appréciable (2). Enfin, la réaction de Wassermann fournit des renseig 
ments proportionnels, classiques, importants, et susceptibles de compa 
raison (serum sanguin). 

Lorsqu’il s’agit d’administrer aux malades des sérums concentrés, nous 
avons lhabitude de faire Tinjection intra-rachidienne au moyen d 
seringue en verre de 10-20 c. c. Par contre, lorsqu’il nous faut utiliser les 
sérums dilués (Byrnes), nous avons toujours recours aux injections intra 
rachidiennes selon la méthode dite de la gravité (3). 

Les symptomes consécutifs a Pinjection de ces sérums spécifiques, autre- 
ment dit les phénoménes réactionnels provoqués, sont assez nombreux ; 
mais leur intensité est fort variable. Les plus frappants, et les seuls impor- 
tants, sont les différents phénoménes douloureux (céphalées, douleurs du 
dos, des membres inférieurs, etc.), Pinsomnie, Pinquiétude, la fiévre (jus- 
qu’a 39 degrés), certains troubles d’ordre gastrique et intestinal aussi 


(vomissements, nausées, constipation rebelie, etc.), quelquefois une rete! 


’ 
tion passagére d’urine. 

(1) BELARMINO RopricveEz, La investigacién de Jas globulinas del liquide céfal 
en los neurosifiliticos : técnica, valor diagnéstico e indicaciones prondsticas. Ga 
atal., septembre 1919. 

(2) BELARMINO RopriGcuEz, La reaccién de Lange o del oro coloidal en la pa 
reneral. Thése de doctorat, Madrid, 1918. 

BELARMINO Ropricvez, Nota sobre la técnica de les injecions ints 

metode de la « gravetat», § le B gia de Barcelona, 1918 
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Nous soignons, grosso modo, ces phénoménes réactionnels par la diéte 
lactée, les boissons glacées, les purgatifs ou les lavements, les hypnotiques, 
les préparations opiacées (presque toujours le pantopon), la ponction lom- 
baire évacuatrice (préalable, avant de faire injection, ou bien consécutive, 
{2-24 heures aprés l’injection), ete. 

Ces mesures de thérapeutique complémentaire varient, dans leur appli- 
cation individuelle, selon Pintensité des phénoménes réactionnels et selon 
les souffrances extériorisées par les malades. 

Au point de vue de importance des phénoménes réactionnels, nous avons 
constaté, en principe, que les paralytiques généraux sont des syphilitiques 
nerveux d’aspect hypo-réactionnel, et que les médullaires en général, mais 
surtout ceux atteints de formes chroniques (tabes, myélite d’Erb) sont des 


neurosyphilitiques d’aspect hyper-réactionnel. 


pin 


noménes réactionnels d’ordre vraiment dangereux et pareils A ceux qui ont 


Nous n avons jamais observe, chez nos malades en traitement, d 


été signalés antérieurement quand injection de bi-iodure, de cyanure, de 
néosalvarsan, ete., se faisait directement dans le rachis. 

Les doses injectées par nous sont couramment 1,5-2-5-4-5 milligr. s'il 
s’'agit de sublimé et de 2,5-3-4-5 milligr. s'il s’agit de novarsénobenzol. 

Nous établissons des temps de repos, aprés les piqdres successives, qui 
oscillent entre deux et huit semaines. 

Nous considérons la question des doses et celle des temps de repos comme 
étroitement liées a énergie, a la méthode et a la durée du traitement speéci- 
fique d’une part, et, d’autre part, 4 lintensité des phénoménes réactionnels 
de caractére individuel (susceptibilité individuelle) ou bien de caracteérs 
médicamenteux (effet des hautes doses). 

Nous n’osons déterminer encore quelle peut étre la durée totale du trai- 
tement spécifique mixte (général et intra-rachidien), surtout dans la période 
qui comprend la post-disparition des symptOmes cliniques et méme des 
réactions du liquide céphalo-rachidien et du sérum sanguin. I! nous semble 
cependant, a tenir compte de connaissances actuellement formelles, que 
la cure & perpétuité, avec des intervalles de repos de plus en plus prolongés, 
constitue la ligne de conduite de beaucoup la meilleure. 

I] faut qu'il existe un rapport direct de proportionnalité entre la durée 
et lintensité du traitement spécifique intra-rachidien et la persistance et 
lrintensité des symptémes globaux. Ce point ne doit jamais étre oublié au 
cours du traitement. Lorsque la régression des symptOémes analytiques et 
cliniques n’est pas trés rapide, il parait opportun d’employer Jes plus fortes 
doses qui paraissent étre supportées et de rapprocher l'une de l'autre les 
piqures successives. 

L’amélioration du syndrome clinique est plus ou moins évidente et 
précoce selon les différents cas individuels ; importance du soulagement, 
au point de vue de l’extension et de l’intensité des symptémes, est condi- 
honneée toujours par la localisation de la lésion nerveuse, par sa forme dégé- 
herative ou non dégénérative, et par la période de son évolution. 


Mais l’arrét dans la progression de tous les symptomes, illusoire quand 
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la cure spécifique est nulle ou bien quand elle est insuffisamment active, 
apparait comme une chose trés claire, au contraire, aprés le traitement 
intra-rachidien local. C’est alors le traitement précoce, institué au début 
de la lésion nerveuse, avant qu’elle se consolide en prenant le caractére de 
dégénérescence anatomique, qui donne la proportion la plus élevée d’heu- 
reux résultats. 

La modification, dans un sens favorable, des réactions spéciales du 
liquide céphalo-rachidien, peut se produire d’une fagon plus ou moins 
paralléle a ’amélioration clinique. 

Cette modification, lente ou rapide, s’'apprécie trés bien lorsqu’on examin 
en série le liquide céphalo-rachidien s’écoulant au moment ou lon va donner 
P injection intra-rachidienne. Le résultat de la réaction de Lange est le plus 
favorablement et le plus rapidement modifié dans le sens de la régression ; 
Ja comparaison de plusieurs résultats successifs exprimeés sous la forme d’un 
graphique est démonstrative a cet égard. Par contre, le résultat de la réae- 
tion de Wassermann se montre plus réfractaire a la régression vers la forme 
negative. 


Lorsqu’il y a discordance entre les deux sortes d’améliorations, nous 
sommes d’avis qu'il convient d’ordinaire de se mélier des renseignements 
d’ordre purement clinique. 

Nous avons traité, jusqu’é lheure actuelle, par la méthode locale intra- 
rachidienne des sérums mercurialisés et salvarsanisés, les malades suivants 
atteints de neurosyphilis : cing paralytiques généraux, deux tabétiques, 
un syphilitique cérébral, un syphilitique cérébro-médullaire, quatre syphi- 
litiques médullaires et un hérédo-syphilitique présentant une lésion de 
Poreille interne. 

Les courtes notes individuelles que nous transcrivons n’ont d’autre 
intérét que de permettre l’appréciation de nos données. 


Oss. | M. E..., 45 ans. Paralysie générale (période d’invasion). Analyse du 
liquide céphalo-rachidien : Nonne et Wassermann positives ; Lange 5 553 221 000. 
— Traitement intra-rachidien : sérum Mulford (Byrnes), premiére injection, 
1,6 mg. ; deuxiéme, troisiéme et quatriéme, 2,6 mg. ; temps de repos de deux ou 
trois semaines. Amélioration des symptémes physiques et surtout des symptémes 
psychiques concernant la mémoire, l’affectivité et le raisonnement. La derniére 
analyse du liquide céphalo-rachidien donna Nonne et Wassermann trés faible- 
ment positives. Lange 4 521 000 000. Le traitement général contemporain fut 
mercuriel, Le traitement ayant été négligé en raison de circonstances d’ordre 
social, on assista a la reprise et a l’évolution inexorable de la paralysie générale 
aprés une rémission totale trés nette d’une durée de six mois environ. Actuelle- 
ment, au bout d’un an et demi, le malade vit encore, mais trés affaibli au point de 
vue psychique, (asile d’aliénés de S. Baudilio de Llobregat, Barcelone) 


Oss. Il F. R..., 39 ans. Myélite chronique d’ Erb. Analyse du liquide céphalo- 
rachidien : Nonne et Wassermann faiblement positives; Lange 0 121 000 000. 
Traitement intra-rachidien : sérum Byrnes et auto-sérum au sublimé ; premiere 
injection, Byrnes, 1,3 mg. ; deuxiéme et troisiéme, Byrnes, 2,6 mg. ; quatriéme, 
auto-sérum, 3 mg. Temps de repos: un, deux et trois mois. Amélioration trés nette 
de la paraplégie spasmodique, mais marche encore difficile. La derniére analyse 


du liquide céphalo-rachidien donnait : Nonne, Wassermann et Lange (110 000 000) 
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negatives. Le traitement général contemporain fut mercuriel et arsenical. Actuell 
ment (une année aprés) on constate encore l’amélioration obtenue ; mais le trai- 
tement n’est pas abandonné (clinique des maladies syphilitiques, Faculté d: 
Médecine de Barcelone). 


Oss. Ill - C. G..., 22 ans. Hérédo-syphilis tardive (symptémes du cété di 
l’oreille interne). Analyse du liquide céphalo-rachidien : Nonne, Wassermann et 
Lange négatives. Traitement intra-rachidien : sérum Byrnes, premiére injection, 
1,3 mg. ; deuxiéme injection, 2,6 mg. Temps de repos de trois semaines. Amélio- 
ration considérable des symptémes. Le liquide céphalo-rachidien fut constaté de 
nouveau normal. Le traitemeni général contemporain fut mercuriel et arsenical. 
Sept mois apres la fin du traitement l’amélioration s’observait encore, mais av« 
tendance a diminuer rapidement (consultation particuliére) 


Oss. IV. — J. 5..., 23 ans. Méningo-myélite subaigué (dorsale) spécifique. Ana- 
lyse du liquide céphalo-rachidien : Nonne, positive; Lange, 0 121 000 000; 
Wassermann, négative. Traitement intra-rachidien : sérum Byrnes, premiére 


injection, 1,3 mg. ; deuxiéme, 2,6 mg. ; repos de trois semaines. L’amélioration fut 
constatée seulement dans la sphére des troubles trophiques. La derniére analyse 
du liquide céphalo-rachidien donnait : Nonne, positive; Lange (1 110 000 000) 
et Wassermann négatives. Le traitement général simultané fut 


nical. Actuellement (dix-huit mois aprés le traitement), état du malade reste le 


mercuriel et arse- 


méme ; il ne présente de troubles trophiques d’aucune sorte (clinique des mala- 


dies syphilitiques, et 


Oss. V. F. L1..., 40 ans. Paralysie général (période d’invasion) (rémuission 
spontanée trés nette). Analyse du liquide céphalo-rachidien : Nonne et Lange 
(0 122 100 000) faiblement positives; Wassermann négative. Traitementi ntra- 
rachidien : sérum Byrnes : premiére injection, 1,3 mg.: deuxieme injection, 
2,6 mg. Intervalle de repos de quinze jours. Une petite amélioration psychique 
globale fut constatée. La derniére analyse du liquide céphalo-rachidien donnait 
Nonne, Wassermann et Lange (1 110 000 000) négatives. Le traitement général 
contemporain fut mixte. Le traitement local fut abandonné malgré notre avis 
contraire. Actuellement (un an plus tard), il n’y a pas encore reprise de la para- 
lysie générale & son évolution inexorable (consultation particuliére) 


Oss. VI A. G..., 42 ans. Paralysie générale (période d’étal). Analyse du 
liquide céphalo-rachidien : Nonne, positive ; Wassermann, faiblement positive 
Lange, 5553 100 000. Traitement intra-rachidien : sérum Byrnes : premier 
injection, 1,3 mg. ; deuxiéme injection, 2,6 mg.; intervalle de repos d'un mois, 
Aucune amélioration. La derniére analyse du liquide céphalo-rachidien donnait 
Nonne, positive ; Wassermann, faiblement positive; Lange, 4 443 000 000. Le 


traitement général contemporain fut seulement arseni al. Le malade a été perdu 


de vue (consultation particuliére) 
Orgs. VIT. -— A. 8.... 45 ans. Tabes (période d'ataxie, mais au début). Analys 
du liquide céphalo-rachidien : Nonne. Wassermann et Lange (0 110 000 000) 


negatives. Traitement intra-rachidien : sérum Byrnes; une injection de 1,3 mg 
L’ataxie fut tout de suite légérement améliorée. Avant ce traitement avail éle 
faite une cure énergique par le mercure Mort par broncho-pneumonie grippale 
SIX semaines environ apres le traitement intra-ra hidien (consultation pat 
culiére 


Oss. VIII 4. R 40 ans. Myélite chronique d’Erb. Analyse du liquid 


’ 


céphalo-rachidien : Nonne, positive ; Wassermann, négative ; Lange, 1322 100 006 


lraitement intra-rachidien ;: auto-sérum au sublimé ; premiére injection, 2 m 
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deuxiéme injection, 3,5 mg. Intervalle de repos d’un mois. Les troubles trophiques 
disparurent, les phénomeénes douloureux s’améliorérent transitoirement, la spas- 
modicité s’accentua. La derniére analyse du liquide céphalo-rachidien donna : 
Nonne et Wassermann négatives ; Lange 1 222 100 000. Le traitement général 


| 


(mixte) ne fut pas régulier, ou du moins peu énergique. Mort par infectior 


tinale, avec complication hépathique, cing mois aprés la derniére injection état 
du malade était assez*mauvais (consultation particuliere). 
Ors. IX - F. G..., 25 ans. Paralysie génerale (période d'état). Analyse du 


liquide céphalo-rachidien : Nonne, positive ; Wassermann, faiblement positive ; 
Lange, 4 221 000 000. Traitement intra-rachidien : auto-sérum au sublime ; pre- 
miere injection, 3 mg. ; deuxieme injection, 5 mg. ; troisieme injection, 4 mg 
intervalles de repos de quinze jours. Les symptémes physiques et psychiques 
s'améliorérent pas. La derniére analyse du liquide céphalo-rachidien donna : Nonne 
et Wassermann négatives ; Lange 1 210 000 000. Traitement général mixte anté- 
rieur et postérieur au traitement intra-rachidien. Trois mois aprés la dernié 
injection, état du malade restait le méme. Pas de renseignements ultérieurs 


(clin. des mal. syphil., et 


Oss. X. - R. P..., 148 ans. Syphilis cérébrale tertiaire. Analyse du liquid 
céphalo-rachidien : Nonne el Wassermann négatives ; Lange, 1 122 
tement intra-rachidien. Auto-sérum au sublimé : une injection de 2,5 mg. Les 


symptOmes s’améliorérent tout de suite. 'raitement général arsenical et p 


230 000. Tra 


rieur au traitement intra-rachidien. Le malade a été perdu de vue au bout de 


trois semaines (clin. des mal. syphil., et 


Oss. XI Fr. L..., 32 ans. Paralysie générale (période d'état). Analy 
liquid éphalo-rachidien : Nonne. Wassermann et Lange (5 555 432 100) 1 
tives. Traitement intra-rachidien : auto-sérum au sublimé; premiér l 
3 me. ; deuxiéme injection, 4 mg. ; intervalle de repos d’un mois. Les sympt6émes 
psychiques présenterent une tres légére amélioration globale. La derniére analys 


du liquide céphalo-rachidien donna: Nonne. Wassermann et Lange (5 554 310 000 
positives. Le traitement général contemporain et antérieur fut ul 
mixte trés énergique. Trois mois apres la dernicre injection, état du malade resta 
le méme (clin. des mal. syph., etc.) 

lau chronique (pachymel 


Oss. XII S. B..., 45 ans. Syphilis méd 
Analyse du liquide céphalo-rachidien : Lange et Wassermann négatives ; 
faiblement positive. Traitement intra-rachidien : sérum autogéne néosalvarsanist 


cing injections de 2,5, 3.4, 4,5 et 5 mg. de 914 (Billon) ; intervalles de repos d 
ou deux mois. Le malade, qui demeurait alité avant ces piqdres. put ensuite mar 
sans l'aide des béquilles ; on observail néanmoins encore un certain degré de spa 
modicité et une forte exagération des réflexes tendineux. La derniére analyse du 
liquide céphalo-rachidien indiquait : Nonne, Wassermann et Lange négatiy 
(vant et apres le traitement local, on fil au malade deux séries de six 
intra-veineuses de 914. Actuellement, le malade se trouve dans une période di 


repos de sa cure. Ila pu reprendre son métier de balayeur (clin. des mal. syph., et 


Ors. XIII - J. B..., 42 ans. Tabes (début de la période ataxique). Analys 
du liquide céphalo-rachidien : Nonne et Wassermann faiblement positives ; Lang 
1 121 000 000) négative rraitement intra-rachidien : auto-sérum neo-saly 
nise : quatre injections de 2,5, 3.5, 4,5 et 5 mg. de 914 ;intervalles de repos d 
mois et demi. L état du malade demeura stationnaire ; Ltoutefois les symp 


sensitifs, subjectifs et objectifs, présen!érent un ameélioration assez faible, n 
trés nette. La derniére analyse du liquide céphalo-rachidien indiquait : No 


Wassermann et Lange (1110000 000) négatives. La cure générale prea 
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avail été assez irréguliére mais pendant le traitement local on fit douze injections 
intra-veineuses de 914. Actuellement le malade se trouve dans une période ce 
repos. Il est sur le point de reprendre le traitement local, lamélioration semblant 


voir une tendance a s’accentuer (clin. des mal. syph., etc.) 


Oss. XIV. — C. C..., 50 ans. Syphilis cérébro-spinale (hémiplégie droite et pa 
spasmodique). Analyse du liquide céphalo-rachidien : Nonne faiblement 
positive ; Lange 1 121 000 000 ; Wassermann négative. Traitement intra-rat hidien : 


wuto-sérum néo-salvarsanisé ; trois injections de 2,5, 3,5 et 4 mg. de 914; inter- 
valles de repos d’un mois et demi. Aprés les piqdres, le malade réalisait quelques 
nouvements simples (membres inferieurs surtout), ce quil ne pouvait faire aupa 
ravant. Les troubles trophiques disparurent. La derniére analyse du liquide céphalo- 
rachidien indiquait : Nonne, Wassermann et Lange (1 110 000 000) negatives. 
Avant le traitement local et au cours de celui-ci, on a pratiqué deux séries de six 
pigares ordinaires de 914. Le traitement local et le traitement général seront 


tinués (consult. part.) 


Les renseignements et les faits d’ordre personnel que nous avons voulu 

communiquer sont assurément trés partiels. ils ont toutefois un caractére 
systématique, ce qui nous permet quelques considérations sur leur valeur, 
4u moins a titre provisoire. Nous poursuivons d’ailleurs nos recherches 
théerapeutiques et nous appliquons notre traitement low al a plusieurs malades 
nouveaux. Dans l'avenir, nos résultats nous donneront sans doute une con- 
naissance plus compléte de la valeur de la méthode. 
Mais déja, semble-t-il, cette aflirmation nous est permise que toutes les 
rmes de neurosyphilis sont influencées par la cure intra-rachidienne ; 
celle-ci doit intervenir trés précocement; elle doit étre appliquée d’une 
facon intense, et poursuivie inflexiblement. Nous formulons cette opinion 
sans Ja mqindre hesitation. 

Lorsque les lésions sont trop avancées dans leur évolution ou bien lorsque 

traitement spécifique est irrégulier et insuflisant, il n’est pas douteux que 

s résultats thérapeutiques risquent d’étre fort médiocres ou nuls. 

Nous pouvons aflirmer, en outre, que les paralytiques généraux et les 
tabétiques sont plus diflicilement influencés par le traitement intra-rachi- 
dien que les autres neurosyphilitiques. 

Notre tache actuelle est d’intensifier et de méthodiser davantage la 
thérapeutique locale, intra-rachidienne, de la neurosyphilis. Ce qui cons- 
titue aujourd’hui un moyen d’amélioration ou méme de guérison nette est 
neore d'un emploi, peut-on dire, exceptionnel. I] importe que la méthode 
intra-rachidienne, dont leflicacité s'annonce comme idéale, soit régulie- 


rement mise en ceuvre dans un avenir prochain. 
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LE PHARAON AMENOPHIS IV, SA MENTALITE. 
FUT-IL ATTEINT DE LIPODYSTROPHIE PROGRESSIVE? 


PAR 


M. AMELINI P. QUERCY 


Médecin en chef des Asiles Ex-interne des Hopitaux de Paris 


De méme qu’un morceau de belle musique impose tout d’abord le labeur 
d’auditions repetees pour etre entierement compris et senti, de méme la 
pleine appréciation de l'art égyptien demande un effort attentif préalabl 
d’adaptation. Cet effort, poursuivi, dégage bientét Tesprit de la routin: 
des conventions classiques qui, par l'éducation, ont acquis peu a peu um 
apparence trés usurpée de naturel. En particulier, si on néglige les temples, 
demeures d’ombres divines, et les tombeaux, demeures d’ombres rovyales, 
pour examiner de prés ce qui concerne les gens du commun, on est surpris 
du réalisme, du naturel, de la sincérité par lesquels les antiques artistes 
égyptiens ont chance de captiver le spectateur moderne. On comprend 
quelle mine le médecin a l’occasion d’explorer et d’exploiter en feuilletant 
les innombrables pages de pierre, incomplétes et souvent mutilées, mais 
pleines de vie, du plus vieux « livre » que nation civilisée ait laissé derriér 
elle. 

Nous ne sommes pas les premiers a tenter cette exploration de imager 
égyptienne, bien moins fructueuse d’ailleurs, croyons-nous, que celle des 
textes hiéroglyphiques. Pour aujourd’hui, nous ne chercherons qu’a donne! 
une idée trés sommaire de l'un des plus intéressants et méme des plus att: 


chants personnages qui aieat vécu sur les bords du Nil. 


Dans une revue générale récente de M. Boissonnas (1) sur la lipodystr 
phie progressive, on reléve la rareté des observations d’homme adulte ou 
examen ait porté sur les membres inférieurs. I] serait curieux que ce soi! 
un pharaon, mort il y a trente-cing siécles, qui vienne en fournir un second 
cas (apres celui de Gertsmann), malgré la difliculté d’un diagnostic auss 
rétrospectif et qui ne peut utiliser que Piconographie. 

D’abord, la maladie, dont le premier exemple est dd a Barraquer (1907 


et qui fut systématisée quelques années plus tard par Simons. C’est faci 


1) Botssonnas, Reeue neurologique, octobre 1919 
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LE PHARAON 


La lipodystrophie progressive est une affection caractérisée, d'une part, 
par la disparition progressive et complete de !a graisse du tissu cellulaire 
sous-cutané du haut du corps; d’autre part, par augmentation marquée 
du tissu adipeux sous-cutané dans toutes les régions situées au-dessous de 
la crete iliaque. 1] ya lieu de noter, en outre, que la graisse des seins peut 
étre résorbée ; mais la glande mammaire elle-méme reste épargnée. Enfin, 


état mental reste normal dans la plupart des cas. 


Maintenant, le pharaon. C’est un peu plus compliqué, car on s'est demandé 
sil fut femme, idiot, poéte, ou fanatique... Voyons d’abord son £Tat 


MENTAL qui ressort trés bien des sim:ples données historiques. 


Au temps ov | Egypte étendait sa puissance, son protectorat ou « sa crainte » 
sur des peuples sans nombre, a peu pres des sources de | Euphrate a ct lles du Nil, 
monta sur le tréne de Thébes, AMN-HTP, quatriéme du nom, qui fut hellénisé 
en Aménothés ou Aménophis. Aprés avoir été, comme presque tous les futurs 
pharaons de Pépoque, « fils royal de Nubie », c’est-a-dire avoir fait son apprentis- 
sage de souverain comme gouverneur du Soudan, trés normalement il succéda a 
son pére, sous la protection de la reine mére TII qui, premiére anomalie, avait 
été haussée de la roture ou de la simple noblesse au premier rang du harem royal 
par l'amour définitif du pharaon. Le roi amoureux, Aménophis III, en effet, 
semble avoir toujours préféré sa « bergére » (1) a ses sceurs, demi-sceurs, parentes, 
et me 
Son fils, Aménophis IV, hérita de ses sentiments de tendresse conjugale (2) et le 
nombre est considérable des monuments qui en témoignent ainsi que de ses amours 
filial et paternel : seconde anomalie, car, seules, les peintures du palais d’un Ramsés 
a Thébes, jouant et batifolant dans son harem, sont comparables (3). Notons 
toutefois que les représentations des attitudes familiéres et intimes d’Améno- 
phis IV ne peuvent étre regardées comme une véritable exception égyptologique. 
Mais voici qui devient plus sérieux : vers la cinquiéme année de son régne, Amé- 
nophis I1V quitte Thébes pour aller s‘installer, avec sa cour, & mi-chemin de 
Memphis, prés d’Hermopolis Magna (4), sorte de vieille capitale intellectuelle de 
la Haute Egypte, crée autour de ce Plessis-les-Tours, ou mieux, de ce Versailles, 


me aux filles et scours des monarques asiatiques qui peuplaient le harem. 


une nouvelle province, n’en voulant plus bouger jusqu’a sa mort survenue prés 
de quinze ans plus tard. 

En méme temps vraisemblablement, l’attitude du roi devient sans analogue 
dans histoire de Egypte pharaonique. Rompant avec l’esprit de tradition que 
lon préte a ce pays, Aménophis change son nom de Amon hotep (AMN-RA-HTP), 
incarnation @ Amon-Ra) en celui de Khounaton (XU-N-ATN-RA, lumiére du disque 
solaire): et le nom Amon est effacé par martelage a peu prés partout tandis que 
Aton se montre sur tous les murs avec une profusion qu‘il n’avait jamais connue, 
méme aux temps les plus anciens des pyramides. La différence entre Amon-Ra et 
Aton-Ra est peu sensible a nos esprits modernes, car comme l’a montré l’égypto- 
logue Pierret (5), « Vhiéroglyphisme » domine dans les dénominations des divinités 
egypliennes qui sont la plupart du temps interchangeables pour ainsi dire ; ce que 
l'on notera ici c’est qu’ Amon désignait plutét le soleil (RA) en partie caché quand 


1) Maspkro, Hist. ancienne et Hist. orient. classiq ie, II 
2) Moret, Rois et dieux d’ Egypt 

(3) Cf. Maspéro, Hist. or. clas , 1, p. 269, et II p. 327. 
(4) Localité actuelle de El-Amarna 

5) PIERRE tT, Essai sur la mytholog ie egyptienne. 
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il est A Vhorizon, et qu’ Aton désignait plutét le d:sque solaire, que les hymnes 
d’ Aménophis IV célébraient 4 Vhorizon justement. Quoique, sauf le nom d’ Amon, 
les autres noms divins n’en soient point bannis systématiquement, il est certain que 
la qualification de « Dieu unique » revient avec une persistance et une netteté 
spéciales dans les textes religieux a Ja composition desquels le pharaon semble 
bien avoir mis le calame. 

Ainsi, a c6té des sentiments familiaux développés, il est incontestable que notre 
« malade » présentait des sentiments religieux et des penchants poétiques remar- 


quables : ce sont la des anomalies toutes relatives et plutdt désirables. II est 
manifeste, d’autre part, qu’il fut partisan et protecteur d’un art plus souple et 
plus réel, plus gai aussi que celui de ses prédécesseurs de Thébes, et le choix comme 
séjour de la région ot, depuis une dizaine de siécles, de nombreux hypogées mon- 
traient quantité de peintures pleines de mouvement et de souplesse, est tout a fait 
digne de remarque. Non seulement Hermopolis Magna vit naitre la doctrine 
égyptienne de la création du monde par la parole, mais nulle part ailleurs, en 


Egyple, on ne trouve dans les dessins et sculptures autant de vie et de naturel, 
d’une facon aussi courante el méme aussi banale (41). 

Naturellement, ce pharaon fut plutét pacifique, et, pour maintenir intégrale- 
ment un immense empire, dut-il user de diplomatie. Et il en usa sans aucun doute, 
car on se demande si cet Aménophis IV n’a pas juré d’étonner la postérilé la plus 
éloignée, chez ces hommes du Nord qui, des lusires aprés lui, sont encore trés 
justement. représentés sur les parois des tombes royales de Thebes comme d 
complets sauvages. En effet, on a trouvé dans la nouvelle capitale les archives 
(gravées sur briques) du bureau d®s « affaires étrangéres » égyptiennes, avec les 
dictionnaires ou les manuels servant a traduire les hiéroglyphes en cunéiformes et 
vice versa (2). Nous sommes donc parfaitement renseignés sur les grandes lignes 
de la diplomatie de notre pharaon et de son pére. Evidemment ce ne peut é 


tre 


qu’un pale reflet de la vraie mentalité d’Aménophis qui filtre de cette corres- 
pondance trés protocolaire et trés orientale ; cependant nous y trouvons un roi 
de Chaldée se plaignant que lor envoyé par Aménophis IV contient les trois 
quarts de cuivre ; est-ce erreur ou mauvaise foi, ou bien simple manifestation 


méprisante a adresse du monarque chaldéen, que l'on voit, dans une autre lettre, 
se plaindre encore du pharaon qui se désintéresse de sa santé? On ne sait ; en tout 
cas lorgueil était en quelque sorte constitutionnel et normal chez un souverain 
d’ Egypte ; méme sans la correspondance du Babylonien, cette tendance psycho- 
1 royal malade 


logique pourrait étre attribuée, & coup sir, a 


Jusqu’ici une simple énumération des faits a sufli pour exposer ce que 
rétat mental d’Aménophis IV présente de plus ou moins remarquabl 
point n’a été besoin d’interpréter ce que lon croit savoir de positif. Mais 
devons-nous passer sous silence que l’on a parlé de nervosisme, de senti- 
ments haineux et persécuteurs contre Amon, de fanatisme révolutionnaire 
d’hérésie monothéiste? On se doute que cette existence d’apparence agiteée, 
quoique casaniére, a influencé certains historiens chercheurs de complica- 
tions dramatiques susceptibles d’exciter au maximum I’intérét des prolanes 
avides de romantisme, et quels beaux développements en ont résultés, sur 
les conséquences des révolutions religieuses ou des luttes du pouvoir royal 
contre une congrégation puissante, dans la chute des dynasties et la déca- 
dence des empires. En effet, Aménophis IV n’eut pas d’héritier male ; ses 


successeurs, sur lesquels on n’a encore recueilli que trés peu de documents, 


(1) AMELINEAU, Sépulture et funérailles anc. Egypte. Planches 52 a 62 
(2) MoRET, Au temps des pharaons 
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sont mal connus et la fondation du grand empire hittite, en Asie Mineure, 
commenca, vers leur époque, a refouler légérement la puissance égyp- 
tienne. Puis, ces pharaons, fin de dynastie, reprirent godt au séjour de 
Thebes. N’ayant pas de descendant male, Aménophis IV ne pouvait étre 
compté par ses successeurs au nombre de leurs ancétres ; cette privation de 
fils, avec la mentalité des Egyptiens, devait, chez quelques fanatiques, 
faire peser sur lui le soupgon d’une malédiction divine. De fait, il semble 
que certaines animosités s’attaquérent a la mémoire d’Aménophis IV; on 
martela méme, trés incomplétement du reste, quelques bas-reliefs et ins- 
criptions qui le concernaient ; mais les bornes limitant la nouvelle province 
furent conservées ; mais le nom d’Amon ne fut pas rétabli ou il avait été 
détruit et, bien plus, non seulement on a retrouvé récemment (1905), a 
Thébes méme, les momies du pharaon et de sa mére Tii, mais encore ce 
furent les prétres d’ Amon, au temps ou ils régnérent pratiquement sur le 
pays, qui prirent soin de leurs soi-disant mortels ennemis, les cachant pour 
les preserver des déprédations des détrousseurs de cadavres et de sépul- 
tures qui foisonnérent alors. D’ailleurs, dit Maspéro, l’affaiblissement de 
I’Egypte, les troubles, les luttes des prétres avec Aménophis IV sont autant 
de légendes courantes en égyptologie mais sans fondement sérieux ; tout ce 
que nous savons de ce prince paradoxal et de son successeur nous prouve 
quils furent des pharaons vigoureux et heureux dans leurs entreprises. 
Les troubles et la faiblesse vinrent aprés eux... » (Bibl. égypt., X XVI). 

Le cerceveil n'a pas démenti les godts artistiques que l’on donnait a 
Aménophis IV, la piéce fut jugée si admirable qu'un égyptologue et un 
sculpteur travaillérent pendant trois ans entiers 4 la restaurer et & rassem- 
bler Jes ors et les émaux faisant partie du seul couvercle, le plus beau connu, 
dit-on; on travaille peut-étre encore, en ce moment, a la reconstitution 
du sarcophage. La momie, recouverte de feuilles-d’or délicatement repoussé 
et d'un réseau d’or avec pierres et verres colorés, est également exception- 
nellement belle, mais ces ornements empéchent naturellement d’examiner 
le corps du pharaon aux rayons X et, a@ fortiori, d’en pratiquer lautopsie. 

Puisque les motifs du départ de Thébes ne doivent plus étre liés a de 
seules luttes religieuses, on peut se demander si des raisons médicales ou 
paramédicales n’ont pas déterminé la conduite d’Aménophis IV. Quelque 
epidémie, quelque grave recrudescence de la « iadit annuelle » (dysentérie, 
paludisme ou typhoide?) aurait-elle sévi dans le domaine d’Amon, 
quelques cas de | ‘pre (morbus phenicicus, given vices), rapportée d’Asie 
lors de la conquéte, se seraient-ils, par l’intermédiaire des courtisanes 
sacrées Ou autrement, déclarés dans Je temple d’Amon? Alors, sorcellerie 
et médecine étant intimes en Egypte, quelque oracle incontestable et 
incontesté a l’époque en aurait-il mis la responsabilité au compte 
d’Amon, entrainant tout le reste (1)? La chose n’est pas improbable, d’aprés 

(1) ¥ compris le changement de nom, comme on le voit a la grande salle hypostyle du 
temple d’Amon de Karnak (a), le roi Séti change son nom « ami du dieu Ptah » en « ami 


a) CHAMPOLLION. Notices, II. Cf. MasPERO. Momies royales. « La différence des (noms et prénoms) 
* explique par la différence des localités ». 
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les traditions égyptiennes. D’autre part, si lon s’en tient aux auteurs 
les moins... émouvants, les tendances révolutionnaires, fanatiques, per 
sécutrices et, pour tout dire, cérébralement maladives d’Aménophis | \ 
he sont maintenant plus guére historiquement probables. Maspéro n’a-t-i! 
pas montré que Aton-Ra était un des plus antiques noms appliqués au 
soleil antérieurement a l’époque des pyramides? M. Moret ne remarque-t-i! 
pas que le monothéisme des hymnes 4 Aton ne nous parait original qu’a 
cause de notre quasi-ignorance des hymnes plus anciens, et que, si les 
expressions d’Aménophis ont une force et une poésie singuliéres, le fond 
des idées en est déja antique en Egypte. 

Donnons comme exemple deux extraits d’hymnes du roi au disque 
solaire. 

Splendide est ton lever, 6 Aton, dieu vivant, seigneur de léternité; tu 1 
plendis, tu es bienfaisant, tu fortifies ce que tu aimes, tu es grand, tu es superbe, 
tu répands tes rayons sur tous; tu te montres brillant pour vivifier les cceurs 
Tu remplis la double terre de ton amour, 6 Dieu qui t’es formé toi-méme. C’es 
toi qui as fait la terre et créé tout ce qui est a sa surface : les hommes, les ani- 


t 


maux domestiques, les bétes sauvages et toutes les plantes qui fleurissent da 
les campagnes. Ils vivent, car tu brilles sur eux. C’est toi qui es le pére et la m: 
de toutes les créatures... (1). 


Pour finir, le roi ajoutait parfois : 


C’est moi, ton fils, que tu as éclairé pour exalter ton nom, ta force et ta puis- 
sance établies dans mon cceur de roi. C’est toi, Aton, l’éternel vivant. De ton 
émanation tu as fait Je chemin céleste pour y briller, contemplateur de toute ton 
ceuvre. Tu es unique (2), et il y a en toi des millions d’existences dont les souflles, 
entrant par les narines, éveillent la vie. Tu permets que se reproduisent et qu: 
naissent toutes les plantes a fruits. Ils vivent, les produits des champs, ils croissent 
quand tu resplendis. Ils s’*émeuvent de joies douces, devant toi et par toi, tous 
les bestiaux qui courent sur leurs jambes et les oiseaux d’eau qui sont dans leurs 
nids ou volent dans l’épanouissement de leurs ailes étendues, rapprochées ou 
écartées dans les rayonnements (?) du disque du soleil vivant, le maitre créatew 


de toutes choses (7?) (3). 


On voit combien, sous une forme poétique et parfois philosophique, trans- 
parait la pensée trés égyptienne qui, selon la vue si juste de M. Bénédite (4), 


du dieu Amon » évidemment plus convenable. N’est-il pas évident aussi que « ATN-RA », 
disque solaire, est compris par les décorateurs comme « AT-N-RA », émanation ou rayonne- 
ment du soleil, grammaticalement équivalent 4 « AT-RA 2», épithéte qui s’échange avec 
« AT-AMN » dans les cartouches royaux des prédécesseurs d’Aménophis IV. Cela explique 
les rayons qui partent du soleil pour envelopper le roi et la reine et ce qui est dit dans 
les hymnes a propos du vol des oiseaux (voir plus loin). 

(1) Bourtant, Mission frang. du Caire, 1. 

(2) On trouve la méme formule avec plus de force dans un hymne 4 Osiris du régne du 
prédécesseur d’Aménophis IV : « Osiris, Dieu un, deux fois désireux de deux paternités (su 
cessives), a toi adoration. C’est toi l’unique, tu es le formateur des devenirs et non devenu 
créateur du ciel, créateur de la terre, accordant l’intelligence & toute téte et la vie qui 
dans ce que tu as créé... » Stéle du musée de Lyon. 

(3) D’aprés le texte du tombeau de Toutou, copié par Lepsius; la fin, trés mutil 
a été rétablie par nous, partie par comparaison avec la copie de Bou 


parfois incorrecte, 
riant (tombe d’Apii), partie conjecturalement. 
(4) B&népire, Egypte (Guides Joanne 
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fit que la religion des habitants de la vallée du Nil fut avant tout une reli- 
gion d’agriculteurs. 

Pour conclure en empruntant les expressions de M. Moret, Aménophis 
fut done d’un caractére simple et bon, il adorait la vie de famille, il fut doué 
d’une intelligence mystique et subtile, jointe A une sensibilité trés vive 
s’étendant a toute la nature. 


L’état mental du pharaon é¢tant ainsi bien fixé autant qu’il peut l’étre, 
passons a l’examen de son HEREDITE. 

Laissons d’abord parler encore une fois Maspéro (1), dont les jugements, 
pleins de bon sens et ennemis de la complication, ont été vérifiés pour la 
plupart dans cette affaire. « Je ne crois pas qu'il y ait, dans Ja longue série 
des pharaons un prince, que les savants contemporains aient maltraité 
autant que celui-la, et sur lequel ils aient donné plus libre carriére 4 leur 
imagination. Au début, la rondeur de son corps et l’exagération de sa poi- 
trine l’avaient fait psendre pour une femme : Champollion le qualifia long- 
temps de reine, et il ne revint que difficilement de son erreur. Plus tard, 
notre Mariette crut reconnaitre en lui les caractéres extérieurs de l’eunuque. 
Certes, les monuments contemporains lvi attribuaient une femme et des 
enfants, mais on trouva moyen de concilier |’existence de cette progéniture 
génante avec la théorie nouvelle. Il suffit de supposer qu’aprés avoir été 
marié et étre devenu pére de quatre filles, il était parti en guerre contre 
des tribus africaines qui ont conservé jusqu’a nos jours l’usage de chatrer 
leurs prisonniers ; tombé entre leurs mains, il en serait sorti tel que nous le 
voyons. Quelques égyptologues l’ont accusé d’étre idiot ; les plus modérés 
ne voient en lui qu’un fanatique. Né d’une mére étrangére, la blanche Taya, 
élevé par elle dans l’adoration des divinités chananéennes, 4 peine monté 
sur le tréne il aurait voulu remplacer ofliciellement Je culte d’Amon par 
celui du disque solaire, dont le nom égyptien, Aton, lui rappelait peut-étre 
le nom syrien Adoni ou Adonai. Toute cette histoire est fort bien imaginée, 
mais elle me parait plus que douteuse... » Tout commentaire affaiblirait 
la finesse un peu aigué de cette appréciation. 

L’étude des antécédents héréditaires d’Aménophis IV nous entrainerait trop 
loin si nous voulions la faire remonter aux fondateurs de sa dynastie ; elle exige- 
rait du reste Pentrée dans des détails techniques d’égyptologie. Rappelons que 
les pharaons épousaient de préférence leurs sceurs ou demi-sceurs; le résultat 
semble avoir été que ces mariages donnaient des fils peu viables ou pas de fils 

{ que les pharaons naquirent fréquemment de quelque épouse secondaire ou 
dune simple concubine. Ce fut le cas du grand-pére de notre Aménophis 
rhotmés IV eut pour mére la concubine Isis, dont la statue nous révéle, note 
Maspéro, « l’introduction du type facial qui prévalut pendant trois générations ». 
La momie de Thotmés IV était de petite taille et la radiographie a prouvé qu’il 
avait di mourir vers vingt cing ans (2). 


1) Maspt RO, Essais sur l'art éegyptien 
toutes les momies : MasPERO, Guide du Musée du Caire, 191%. 
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Son fils, Aménophis III, vécut plus longtemps, régnant pres de quarante ans ; huj 
aussi n’était pas trés grand, puisque sa momie ne mesure que 1 m. 65 ; ses statues (4 
nous le montrent court de buste et un peu tassé sur lui-méme. Trés grand prince, 
il fut batisseur émérite et les deux colosses assis (20 métres de haut) de Memnon, 


& Thébes, sont a son effigie. Au lieu de prendre, comme son pére, pour épouse 


principale une de ses demi-sceurs, nous avons dit qu’il fit reine Tii ou Taya, fill 
d’une pallacide d’Amon et d’un noble trés obscur. Cette Taya fut souvent regardé 
autrefois, comme d'origine asiatique, sémitique. La découverte des momies d& 
ces gens a donné entiérement raison 4 Maspéro qui voyait dans la mére de Tii un 
Africaine ; quant au pére de Tii, on a, comme on pense, examiné de prés son nez, 
et on l’a trouvé « sans courbure sémitique caractérisée (Moret) », Aménophis II! 
et Tii eurent plusieurs enfants : deux filles, dont la momie de l’une est celle d’un: 
enfant ; et, apparemment, deux fils dont l’ainé, Thotmés, mourut jeune également 

Aménophis IV serait done le second fils de ses parents : on ne peut dire si les 
autres princes et princesses que nous connaissons furent avec lui dans la relation 
de fraternité a la fois paternelle et utérine. Aménophis IV épousa (comme rein: 
une de ses sceurs ou demi-sceurs ; il en eut environ six filles et pas un fils. L’une dé 
ces filles mourut adolescente; deux autres épousérent deux des successeurs 
directs du pharaon, mais on est trés mal renseigné sur ceux-ci ou celles-la et leurs 
autres sceurs. II parait certain que ces lignes collatérales ne donnérent pas d’h 
tiers males, du moins d’héritiers males viables. 


I] ne semble pas qu’on puisse voir la une sorte de stérilité et un symptém: 
de dégénérescence dont le pharaon aurait été atteint. Alors, il ne reste que 
Paspect physique et un certain degré d’exaltation intellectuelle qui per- 
mettent, en prenant les choses tout a fait au pire, de parler de dégénérescenc: 
chez Aménophis IV. 


* 
* * 


Cependant ce roi fut, sans contredit, de par son ETAT PHYSIQUE, un 
malade. 

Les diagnostics ne sont pas trés concordants, et il est peut-étre significatif 
que lon ait parle, tantoét d’eunuque obése, tantdt de poitrinaire, ala vu 
des mémes portraits du pharaon. Ce dernier diagnostic, indiqué par 
docteur Bay 4 Maspéro, en admettant qu’il soit exact, n’exclut point la 
possibilité d’une affection nerveuse, musculaire ou trophique. Ainsi, on a 
soupconné un « commencement de goitre exophtalmique » a l’examen dé 
certaines tétes de vases canopes, dont l’attribution 4 Aménophis IV n’est 
du reste pas tout a fait certaine. Mais nous ne pouvons nous laisser empe- 
trer dans des commencements de maladies : nous sommes a peu prés dans le 
cas d’une consultation sur photographie sollicitée par un avocat a propos 
d’un disparu depuis longtemps aprés quelque accident. 

En conséquence, il faut nous borner 4 la recherche des gros signes cliniques, 
seuls susceptibles d’étre appréciés sur les monuments. Or, les artistes égyptie 
avaient la malheureuse habitude de négliger Ja partie inférieure du corps et dé 
rechercher que la ressemblance du visage : il en résulte que les membres inferieurs 
d’Aménophis ne sont pas toujours semblables d’une sculpture 4 l'autre ; néanmoins, 
li y a une trés grosse « majorité » en faveur de l’impression d’une opposition, d’u 
discordance entre les développements du haut et du bas du corps. Tandis q 


0) 


(1) Maspéro : Ars Una, Egypte, p. 174, et Bupar, Guide British Museum, pl. 32. 
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le visage, le cou, les épaules et les bras sont d’une maigreur trés accusée, le ventre, 
les cuisses sont fréquemment anormalement développés ; plus rarement la mamelle 
est proéminente ; enfin, les fesses et les mollets conservent leur apparence normale 
Telles sont du moins les constatations que l’on peut faire sur les représentations 
du roi adulte. La statuette du « roi jaune » (1) du Louvre, o l’on s’accorde a 
reconnaitre Aménophis IV, lui donne un buste un peu tassé, comme son pére, mais 
sans maigreur (avec les plis de graisse dont nous parlerons plus loin) ; tel il devait 
étre lors de son avénement ; un bas-relief o0 il respire une fleur que lui présente 
la reine le montre adulle quoique jeune, et déja lamaigrissement général de la 
partie supérieure du corps et des bras est visible, tandis que les cuisses et les 
mollets paraissent plutét gras ; dans un autre, ja reine lui verse de l'eau (filtrée?), 
le roi parait normal, sauf le ventre, qui est celui d’°un homme un peu obése. Par- 
fois (2) tout le corps est d’une maigreur extréme mais sans la moindre lordose, 
Enfin, la saillie de la mamelle et la finesse de la taille sont le moins fréquemment 
notées par les sculpteurs égyptiens, qui avaient cependant une tendance a exagérer 
ces deux caractéres dans leurs ceuvres de la plupart des époques. Une statue du 
pére de notre pharaon, costumé a l’assyrienne, fait ainsi contraste avec les formes 
épaisses et authentiques du modéle, par la finesse de la taille (3). La saillie mam- 
maire se retrouve trés accentuée sur des courtisans, ce qui a une certaine valeur, 
car, tel est le roi, tels sont les suivants, femmes et hommes, maigres du haut en 
bas et le roi est maigre du haut en bas; gras du ventre et des cuisses si le roi est 
ainsi compris du dessinateur, etc. C’était la régle égyptienne, qui parfois donne 
lieu a des rencontres extraordinaires : les divinités adorées par les pharaons 
imitent les courtisans ; si le pharaon est une femme, le dieu, fat-il ithyphallique, 
aura une figure féminine (4) 

Il s’ensuit que la mode suivie par les artistes est un indice a peu pres c 
du physique du roi ou des goats du roi : or, 4 Pépoque d’Aménophis IV la mod 
est netlement aux gros peclorauxX pou! les hommes Ajoutons, pour en finir ave 
la description de léltat physique, que les pieds paraissent toujours normaux 
que l’on ne peut noter aucune particularité sur état des mains : le pharaon s 
sert comme tout le monde ; il conduit méme un attelage de deux chevaux a tout 
allure, ce qui tend a prouver que l’adresse et la force musculaire étaient chez lui 


conservées sans grande allération, si altération il y avait 





(Juel DIAGNOSTIC poser? Si on ne veut point chereher midi a quatorzé 
heures en passant en revue toute la pathologie, on peut limiter la discussion 
aux syndromes suivants. D’abord : est-ce une atrophie musculaire, et alors 
peut-on penser a: 1° une myopathie atrophique progressive du type facio- 
scapulo-huméral? Mais comment expliquer l’engraissement ou I’hyper- 
trophie réellement excessive des cuisses et la saillie mammaire? Si dans 
quelques bas-reliefs, Aménophis exhibe des membres inférieurs maigris, 
mais sans ensellure lombaire, faut-il rejeter 'é¢norme majorité des autres 
qui nous montrent ce qu'il y a de plus caractéristique dans les portraits de 


lépoque, non seulement du souverain et de sa famille mais aussi des cour- 


(1) CHAMPOLLION, Lettres d’/talie (la statuette est en pierre jaune). 

(2) Jkouier, Hist. civilis. égypt., et BupGE, Catal. Brit. Museum, 3° sall 

(3) Maspgéro, Ars Una, Egypte, p. 173 

&) C’est l’exemple d'un monument de lareine Hatasou, femme et demi-sceur de Thotmés II, 
pére du grand-pére du grand-pére d’Aménophis IV. Thotmés II mourut comme 
nier entre trente et quarante ans ; d’assez grande taille (1 m. 75), il était atteint de calv! 


le montre trés peu muscle 


d'une affectionnée in cutadéterminée, et sa momir 
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tisans, comme si toute la population de Egypte se soit modifiée d’un jour 
a l’autre? Evidemment non, A moins d’admettre que nous nous trouvons 
justement en présence d’un cas mixte Landouzy-Dejerine-Erb ; 

2° Une paralysie pseudo-hypertrophique ou myosclérosique? Mais on 
ne devrait pas constater un amaigrissement aussi grand de la face, et au 
contraire ce serait aux mollets plutét qu’aux cuisses 4 présenter de l’hyper- 
trophie. Ne devrait-on pas constater l’aplatissement plutét que la proe- 
minence de la poitrine? Enfin le début en parait bien tardif ; 

3° Une atrophie musculaire progressive type Aran-Duchenne? Mais la 
partie inférieure du corps dément ce diagnostic que Ja partie supérieure 
tendrait a présenter comme trés possible ; il est vrai que l’état de la force 
musculaire, qui parait bien conservée dans les membres supérieurs, s’\ 
oppose fortement ; 

4° Si latrophie musculaire résultait de troubles névritiques, ne devrait-on 
pas constater un amaigrissement des membres inférieurs soit seul, soit 
accompagné de l’atrophie des supérieurs ? 

Ensuite : cette discordance continuelle entre les symptémes se retrouv: 
8i l’on cherche a diagnostiquer la maladie de Thomsen, Aménophis ne pré- 
sentant pas précisément un cou de taureau. 

Enfin, on pourrait penser au trophoedéme chronique de Meige comme 
complication de quelque état général, mais il est évident que les membres 
inférieurs ne sont pas cylindriques. I] faudrait admettre, et encore, un cas 
exceptionnel de début par la racine du membre sans propagation aux 
jambes. 

En somme, si tous ces diagnostics ne sont pas d’emblée définitivement 
a rejeter, aucun ne se présente comme répondant a la symptomatologie 
courante de chacun d’eux : il faut admettre des exceptions ou méme des 
mélanges que la clinique ne permet pas de déclarer impossibles mais dont 
la probabilité est faible. 

Au contraire, la lipodystrophie progressive expliquerait au mieux |’ appa- 
rence si particuliére d’Aménophis IV ; la saillie de la mamelle constituerait 
méme une remarque assez fine de l’artiste égyptien, l’organe lui ayant paru 
plus gros parce qu’il était rendu plus apparent en raison de l’atrophie grais- 
seuse paramammaire. A la rigueur, on pourrait admettre un de ces cas 
rattachés a la lipodystrophie et qui affectent seulement le haut du corps, 
survenue chez un obése, mais ce serait ergoter que d’insister sur cette 
exception a une maladie déja rare, et que, A tout prendre, il est bien surpre 
nant de rencontrer chez un pharaon. Restons-en 1a, car il y a peut-étre un 
diagnostic plus simple et plus normal & faire. 

En effet, si l'amaigrissement facio-scapulo-huméral d’Aménophis est 
indéniable (car sil n’avait été réel les artistes égyptiens ne nous l’auraient 
pas transmis) et si lobésité et Peunuchisme peuvent done étre écartés sans 
rémission, il n’en est pas de méme d’une maladie se manifestant par un 
amaigrissement général et évoluant assez longuement pour permettre une 
existence quasi normale, comme Ja tuberculose pulmonaire chez un malad 
pouvant se soigner a loisir. Mais alors on doit se demander si la curieus’ 
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LE PHARAON AMENOPHIS IV 
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Fig. 7. — Un esclave gras puisant de l'eau 
(Scuet., Tomb. d Apoui). (Obésité simple 
sans plis de graisse, comme le suivant.) 





Fic. 6. — Un courtisan, prétre 
adorant (AMELINEAU). (Obé- a 
sité avec saillie mammaire \ \ 
homme mar et sage ?) Yy 
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graisse et mamelle pen- renversement du 
dante, allusion a sa sagess« corps en arriére, chez 
ou a ses fonctions.) un savant.) 
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apparence donnée 4 Ja partie inférieure du corps, partie, avons-nous rappelé, 
dont la ressemblance est sacrifiée communément par les artistes anciens, 
n’aurait pas une signification symbolique, manifestation de cette manie 
hiéroglyphique dont étaient atteints les Egyptiens. En effet, les exemples 
ne manquent point de dessins de bas-reliefs ou de statues représentant un 
personnage dont la silhouette du tronc est celle d’un individu de taille 
ordinaire ou méme svelte, mais qui lui donnent des pectoraux exagérés, et, 








Fia. 11. — Un conservateur des Fig. 12. — Un dieu Nil arrosant d’eau 
baumes et onguents a Beni et de lait l’endroit du _ reverdisse- 
Hasan (AMELINEAU). (Plis de ment d’une Ame, c’est-a-dire assurant 
graisse, allusion a sa profession la résurrection d’un homme (BENE- 
et a ses connaissances dans la PITE). (De la main droite, il presse 
préparation des drogues, leurs une mamelle de négresse de la 
propriétés et leur emploi?) gauche, il tient une grenouille, em 


bléme des métamorphoses, des ra- 
jeunissements de pére en fils 





Fie. 18 Fragment de décoration du palais du roi (Moret, Rois et 
liens Animal bondissant et oiseaux d’eau, illustrant les hymnes ai 
disque solaire.) Cf. ’ensemble in Masp&ro, Hist. orient., class. II, 321. 


au-dessous, des replis, quelquefois imbriqués, en nombre variable, généra- 
lement situés dans la région sus-ombilicale. Ces replis, connus des archéo- 
logues sous le nom de « plis de graisse », ont été naturellement « lus » idéo- 
graphiquement et interprétés « eunuchisme » ou obésité simple. Toutefois, 
ce dernier sens peut étre contesté, puisque les représentations de « gras » ne 
manquent point sans ces plis et, comme il s’y ajoute parfois un sein pendant, 
il est tout naturel d’en rapprocher les représentations du Nil sous l’aspect 
d’un homme a mamelle de négresse nourrice, allusion au réle nourricier et 
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LE PHARAON AMENOPHIS IV 


4 l’origine du fleuve, avec un ventre chargé de graisse et des cuisses fermes 


et rondes (1). Ona pensé aussi que chez les anciens peuples la doctrine étant 
toujours considérée comme une seconde nourriture (2), les plis de graisse 
faisaient allusion a la sagesse acquise par la vieillesse ou seulement la matu- 
rité de l’4ge. Notons encore que le pharaon Aménophis IV s’était retiré 
dans le voisinage de la ville d’Hermopolis, tout prés de la nécropole de 
Meir aux monuments si réalistes, 4 quelques lieues de l’actuelle localité de 
Beni-Hasan, inspiratrice du genre dorique des Grecs, ou les tombeaux, 
datant de quarante ou quarante-cing siécles, témoignent de lexistence 
de dessinateurs consommeés des attitudes les plus vivantes, les plus fugaces, 
comme celles de lutteurs et d’enfahts en train de jouer, et que c’est juste- 
ment dans ces tombes qu’est fréquent « ce quadruple étage de replis de 
graisse qui grossissent 4 mesure qu’ils arrivent vers le cou » (Amelineau). 
Alors ne peut-on se demander si Aménophis n’était pas simplement un 
tuberculeux pulmonaire que les artistes auraient gratifié, par hiérogly- 
phisme, d’abord des attributs du Nil en temps que pharaon pére nourricier 
de son peuple et ensuite de ceux de la sagesse en temps qu’intellectuel doué 
de dons poetiques ou protecteur des poétes et peut-étre aussi quelque peu 
des sorciers. De son temps, vécut du reste un ministre, architecte et magi- 
cien célébre, du nom d’Aménophis, qui fut divinisé ou presque, sous les 
e ministre fut le précepteur et ’éducateur 


Ptolémées. On peut supposer que 
du roi, lui inculquant dés sa jeunesse les doctrines qu’on croit retrouver 
dans ses poésies chantant le soleil, doctrines préférées d’Héliopolis, ot 
s’enseignait aussi la médecine plus ou moins teintée de magie. De sorte que 
la graisse d’Aménophis IV témoignerait en partie de sa compétence médi- 
cale ou médico-magique. 

Ce diagnostic de tuberculose, plus probable statistiquement que celui de 
lipodystrophie progressive, a le mérite d’étre aussi moins prétentieux ; mais 
pour trancher la question, il faudrait une nécropsie de la momie, nécropsie 
qui pourrait étre discréte et qui risquerait d’étre plus concluante que l’exper- 
tise pour soupgon d’empoisonnement qu’on a tenté déja sur une momie 
princiére presque aussi ancienne (3). Nous ne pouvons que signaler |’inté- 
rét de la question aux histologistes désireux de mettre en pratique les 
méthodes inaugurées par Je docteur Ruffer : les momies contemporaines 
d’Aménophis IV semblant se préter particuliérement a ces recherches (4). 


Tel fut le pharaon Aménophis IV, 4 nos yeux du moins, et en faisant 
toutes les réserves que le sujet comporte, nous conclurons ainsi. Exceptionnel 
mentalement par les dispositions qu'il présente pour les occupations intel- 


(1) Nous ne parlons pas des gros plis de graisse qu’on trouve chez de vrais obéses, comme 
la reine négre éléph untiasique et les chefs asiastiques in Viney (Tomb. d’Amenemheb). 
(2) De Rove, Guide du Musée du Louvre. 
(3) MaspérRo, Momies royales. 
(4) Cuapetatn Jaurks. Thése, Paris, 1920. 
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lectuelles, principalement la poésie religieuse ; il fait encore tache dans la 
suite des pharaons par ses instincts pacifiques et casaniers; étant enfant 
de l'amour et non d’un hasard de harem, il semble avoir été un fils, un mari 
et un pére modéles. Au physique, en s’en rapportant servilement 4a l’aspect 
qui nous a été conservé de lui par les monuments, il semble qu’il fut atteint 
de lipodystrophie progressive ; on peut aussi ne voir en lui qu’un tuber- 


culeux pulmonaire, auquel ses contemporains ont donné les abondants 


attributs d’un dieu Nil, & cause de sa sagesse, de sa culture intellectuelle, 
de sa bonté, peut-étre aussi parce que, tout en étant un malade, il fut 
guérisseur et voire méme un peu médecin. 


! consulter 


N.-B. — A notre grand regret, il nous a été impossible de nous procurer et de 
certains travaux originaux de Petrie, Davies, Bouriant, Legrain, Jéquier, etc. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. Des Fonctions du Corps strié, a propos d’un cas de Maladie 
de Wilson, par M. Sougurs 
Cette communication sera publiée ultérieurement comme travail ori- 


ginal dans la Revue neurologique.| 


ii. Un cas de Maladie de Parkinson consécutif a l’Encéphalite 
léthargique; réle des Emotions vives dans cette Maladie, par 
M. A. Sougugs 
La maladie de Parkinson proprement dite peut étre la conséquence d’une 

encéphalite léthargique. J’en ai observé, il y a deux ans, un cas démons- 

tratif. Le 28 mars 1918, je fus appelé auprés d’une malade, Agée de 66 ans, 
qui, le 2 mars, avait été prise subitement, en pleine santé, de fiévre, de 
grande faiblesse et de narcolepsie. La léthargie avait duré une dizaine de 
jours : cette femme était tout le temps assoupie, causait si on la réveillait, 
puis se rendormait aussitét. A cette phase de léthargie continue succéda 
une phase de léthargie intermittente. C’est au cours de cette seconde phase 
qu’apparut un tremblement de la jambe droite, qui se serait vite généralisé. 
Lorsque je la vis, le tremblement intermittent et léger existait aux quatre 
membres, et le diagnostic de tremblement parkinsonnien s’imposait. Je 
n’établis pas aussitét une relation de causalité entre la somnolence et la 
paralysie agitante et j’écrivis, sur une fiche, au nom de la malade : maladie 
de Parkinson incipiens (datant de quatre semaines), narcolepsie. J’ignorais, 
ce jour-la, la premiére communication de M. Netter sur lencéphalite 
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léthargique ; cette communication, faite le 22 mars, n’avait pas encore ¢t 


publiée. Dés que j’en eus connaissance, je n’hésitai pas a reconnaitre |’exis- 
tence d’une encéphalite léthargique et 4 en faire la cause, chez ma malade, 


de la paralysie agitante. 
Depuis cette époque, j'ai revu quatre fois cette malade ; la derniére fois 
il y a quinze jours. Le tremblement parkinsonnien est devenu typique et 


permanent; il s’accompagne d’une rigidité nette et caractéristique du 


visage, du tronc et des membres. 


Il me parait évident que la paralysie agitante a été ici déterminée par 


lencéphalite léthargique. On sait que le virus de celle-ci frappe avec pré- 
dilection le mésocéphale et les ganglions centraux, ou, d’aprés les travaux 
les plus récents, siégeraient les lésions de la paralysie agitante. I] est don 
logique que celle-ci puisse survenir au cours de l’encéphalite léthargique. 
De fait, on a plusieurs fois signalé, au cours de l’épidémie actuelle, des syn- 
dromes « pseudo-parkinsonniens » en les distinguant de la paralysie agitante 
vraie. I] s’agit, dans mon cas, de maladie de Parkinson légitime. L’origine 
infectieuse de la paralysie agitante a été soutenue, autrefois, par divers 
observateurs, notamment par Gowers ect Dana. Je suis convaincu que, plus 
on y regardera de prés, plus on trouvera cette origine infectieuse, que 
infection soit une fiévre typhoide, une pneumonie, une scarlatine, et 
ou une encéphalite léthargique. Il m’a semblé que dans la paralysie agi- 
tante d’origine infectieuse, la généralisation du tremblement était rapide. 

Assurément, l’infection n’est pas toujours en cause, et bien souvent, 
surtout chez les vieillards, il faudra penser 4 une intoxication, 4 une auto- 
intoxication ou surtout a un trouble vasculaire par artério-sclérose cérébrale. 

En tout cas, je ne crois pas que les émotions violentes puissent A elles 
seules déterminer la paralysie agitante, encore que |’émotion soit presque 
toujours incriminée par les patients. La malade, dont je viens de résumet 
Phistoire, accusait, elle aussi, une frayeur violente. En novembre 1917, 
elle était 4 Nancy pendant un bombardement nocturne; elle eut si peur 
qu’elle se mit a trembler des quatre membres, mais ce tremblement dura 
une demi-heure et ne reparut jamais dans la suite. Ce n’est que cing mois 
aprés, au cours d’une encéphalite léthargique qui tint la malade au lit 
pendant un mois, qu’apparut, en réalité, le tremblement parkinsonnien. 
Depuis plusieurs années, je recherche linfiuence des émotions vives dans le 
déterminisme de la paralysie agitante ; je n’ai jamais pu |’établir. Chaque 
fois que j’ai pu exercer un contréle suffisant, j’ai pu me rendre compte que 
’émotion n’était pas la cause. Presque toujours le tremblement était anté- 
rieur, et l’émotion, en l’exagérant, n’avait fait que le révéler. Les faits an- 
ciens, tant invoqués par les auteurs, sont contestables ; ils ne sauraient, 4 
mon avis, prévaloir contre les faits récents bien contrdlés. 


M. pe Massary. — II parait en effet démontré maintenant que les mala- 
dies infectieuses entrent dans la genése de la maladie de Parkinson pour une 
part plus grande qu’on ne le pensait jadis, quand on incriminait surtout 
Pémotion. Nous voyons actuellement l’encéphalite épidémique créer des syn- 
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dromes parkinsonniens et meme des maladies de Parkinson. II serait injuste 
d’oublier une autre maladie infectieuse, la syphilis. observe depuis vingt 
ans un malade trés instructif a cet égard : ancien syphilitique, il eut d’abord 
un tabes fruste, caractérisé par des troubles urinaires, par la perte des 
réflexes achilléens, par un signe d’Argyll-Robertson ; son liquide céphalo- 
rachidien contenait des lymphocytes et la réaction de Wassermann, recher- 
chée dans ce liquide, était fortement positive. Le traitement, méthodique- 
ment dirigé, arréta lévolution du tabes; mais une maladie de Parkinson 
typique et compléte s’installa progressivement. J’ai peine a croire que la 
syphilis fut étrangére a apparition de cette maladie de Parkinson. Je dois 
ajouter toutefois que, depuis que mon attention a ete attiree sur ce point, 
j'ai recherché, toujours avec insuccés, chez mes par kinsonniens, soit un 
antécédent syphilitique, soit une reaction de Wassermann positive. Si done 
la syphilis peut étre incriminée dans I’ tiologie de certains cas de maladie 
de Parkinson, elle manque dans des cas plus nombreux, mais n’oublions 


pas son role possible. 


il. Parkinsonnisme et Parkinson, reliquats d’Encéphalite épidé 
mique, par MM. J.-A. Sicaro et J. Parar 

Nous vous présentons cing convalescents d’encéphalite épidémique, chez 

lesquels vous pourrez constater le syndrome parkinsonnien caractéristique, 

avec la raideur, attitude soudée, la démarche a petits pas et le tremble- 


dernier symptéme n’existant plus cependant que chez 


ment des mains, ¢ 
deux de ces malades. 

L’intérét pratique est de savoir, sit¢t que s’accusent chez les « encépha- 
litiques » les signes de la série parkinsonnienne, s’il s’agit de parkinsonnisme 
simple, c’est a-dire de troubles moteurs susceptibles d’amélioration progres- 
sive jusqu’éa guérison ; ou si au contraire, le Parkinson vrai s'est installé a 
demeure avec toutes ses conséquences de progressivité et d’incurabilité 

Jusqu’é présent, aprés nous étre convaincus que les diverses recherches 
sur les leucocytes du sang, le liquide céphalo-rachidien, la pression arte- 
rielle, la réflectivité oculo-cardiaque, la glycosurie alimentaire avee ou sans 
injection sous-cutanée d’adrénaline n’offraient aucun criterium diagnos- 
tique entre le parkinsonnisme et le Parkinson, nous pensons que seuls deux 
caractéres cliniques autorisent cette scission diagnostique : Pun basé sur 
Pétude du tremblement digital, l'autre sur l’évolution du syndrome 

Evidemment, lorsque l’affection s’aggrave progressivement, que le trem- 
blement suit une marche extensive, que la raideur s’intensifie, le diagnosti 
de Parkinson vrai peut @tre affirmé, mais il faut dans ce cas savoir longue- 


m demander au signe du tremblement 


ment ettendre ; et peut-étre peut 
digital! une réponse plus hative. 
De examen de nombreux cas de Parkinson progressif et de Sujets a 
allure pa*kinsonnienne, on peut dire que l’apparition du tremblement 
rythmiqie du pouce et de Vindex, les deux doigts se projetant run au 
devant je l'autre, se fléchissant, s’*écartant ensuite, pour se rapprocher de 
nouveeu (selon les comparaisons classiques du sujet qui file Ja laine, compte 
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des écus, émiette une boulette de pain, roule une cigarette) est un signe 
pathognomonique du Parkinson vrai. Le tremblement digital, avec sa 
modalité de roulis, est surtout mis en valeur lorsque la main est fixée a 
plat sur tout plan résistant. 

Jamais nous n’avons constaté cette modalité rythmique chez les sujets 
dont le syndrome parkinsonnien s’est ultéricurement amendé. Ce signe 
diment constaté est lindice fatal de la progressivité et de Pincurabilité. 
Dés son apparition, le diagnostic de Parkinson vrai est légitime. 

I] est évident qu’une période de méditation de plusieurs semaines ou 
méme de plusieurs mois pouvant, dans certains cas, précéder l’apparition 
de ce tremblement caractéristique du pouce et de l’index, ce signe ne peut 
avoir de valeur décisive que par sa constatation positive et non par son 
absence. Le tremblement des autres doigts, qui est fréquent ainsi que celui 
de la main, s’observe dans les deux cas de parkinsonnisme et de Parkinson 
et n’a pas grande valeur différentielle. 

Or, nous avons eu occasion de noter dans notre statistique, qui porte sur 
une cinquantaine de cas d’encéphalite épidémique, dix fois le syndrome 
d’attitude hypertonique, de raideur localisée ou généralisée avec ou sans 
tremblement. La classification de ces faits nous parait devoir se grouper 
en trois degrés 

1° Hypertonie, raideur simple de la face ou d’un ou de plusieurs membres, 
a évolution transitoire et passagére, sans tremblement, et 4 guérison deéfi- 
nitive (trois cas) ; 

2° Raideur généralisée. Parkinsonnisme avec tremblement global digi- 
tal ou de la main dans son ensemble, sans qu'il y ait eadence rythmique du 
pouce ou de index. L’évolution peut étre ici favorable. Un tel syndrome 
est lentement régressif, souvent en plusieurs mois, un an, mais la guérison 
est possible (six cas); 

3° Parkinson vrai, avec tremblement rythmique du pouce et de l’index 
et évolution progressive et incurable (un cas). 

Ainsi Pencéphalite épidémique, surtout dans sa modalité oculo-léthargique, 
est susceptible de créer soit des raideurs ou des hypertonies passageéres, soit 
du parkinsonnisme curable, soit du Parkinson vrai progressif et incurable. 

Jamais nous n’avons vu évoluer un syndrome parkinsonnien a la suite 
de la modalité encéphalitique myoclonique pure que nous avons décrite. 

M. Souques. — Les quatre cas de M. Sicard forment, du point de vue de 
’évolution, deux catégories : les trois premiers représentent un syndrom 
parkinsonnien évoluant vers la guérison et peuvent, & cet égard, étre qua- 
lifiés de « pseudo-parkinsonniens »; le quatriéme, dans lequel le mal s‘ag- 
grave de jour en jour, rentre, au contraire, dans la véritable maladie de 
Parkinson. Ce dernier, analogue a celui que je viens de communiquer, 
corrobore opinion que je défends, & savoir que la paralysie agitante clas- 
sique, la maladie de Parkinson proprement dite, peut étre la conséquence 
d’une encéphalite dite léthargique. Il sera intéressant de suivre les cas dits 


« pseudo-parkinsonniens » et de voir s’ils évoluent réellement tous vers la 
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guérison, ou sil n’en est pas quelques-uns qui, aprés une phase de régres- 


sion, ne puissent aboutir a la paralysie agitante typique. Quoi qu’il en soit, 
Ja différence d’évolution tient probablement a la gravité de la toxi-infection 
sur les régions du locus niger ou du globus pallidus qui, d’aprés les travaux 
de Trétiakoff et de J. Ramsay Hunt, seraient le siége des lésions de la para- 
lysie agitante. 

M. Lhermitte dit que la lésion du locus niger n’est peut étre pas toujours 
suffisante pour déterminer la maladie de Parkinson. C’est possible. Peut- 
étre la lésion du globus pallidus doit-elle entrer en ligne de compte. Le globus 
pallidus est trés voisin du locus niger ; d’autre part, d’aprés Mirto, celui-ci 
ne serait qu’un fragment de celui-la, fragment détaché au cours du dévelop- 
pement philogénétique. Dans ces conditions, les hypothéses de Ramsay 
Hunt et de Trétiakoff auraient un point de contact tout naturel. 

Les infections ne sont pas toujours en cause dans le déterminisme de la 
paralysie agitante. On ne les rencontre pas ordinairement chez les vieillards, 
ot la maladie reste souvent Jimitée 4 un membre ou a un cété du corps pen- 
dant plusieurs années. Chez eux, il faut vraisemblablement incriminer les 
intoxications chroniques, les auto-intoxications et les troubles circulatoires 
par athérome cérébral. Quant aux cas familiaux de maladie de Parkinson, 
rappelés par M. Babinski et dont la fréquence est si différemment appréciée 


par les auteurs, peut-étre relévent-ils d’une fragilité héréditaire des régions 


soupconnées d’étre le siége de la paralysie agitante. 

Il est difficile de savoir si les tremblements tiennent toujours, comme le 
pense M. Sicard, 4 une lésion du mésocéphale ou des ganglions centraux. 
Je suis, sur ce chapitre, de l’opinion de M. G. Guillain ; je pense que l’origine 
corticale des tremblements, c’est-a-dire des mouvements involontaires 
rythmiques, ne peut pas toujours étre exclue. On a cité des cas ov le cortex 
semblait seul en jeu. Je n’en rappellerai qu'un exemple récent. M. Parhon 
et Mile Vasiliu ont, en 1917 
osseux de la région pariétale gauche, du fait d’une balle qui n’avait pas 


, 


observé un soldat qui eut un enfoncement 


penetré dans le crane; il s’ensuivit un tremblement de la main droite qui 
rappelait celui de la maladie de Parkinson. L’opération ne montra qu'une 
iracture de la table interne de l’os sans lésions appréciables de la dure- 
meére. A la suite de cette opération (ablation des esquilles), le tremblement 
dimimua peu a peu et disparut complétement trois jours aprés. 

J’ai eu occasion d’ observer un cas d’ataxie cérébelleuse analogue A celui 
que vient de rapporter M. Cl. Vincent, et que j’ai aussi rattaché, aprés 
quelque hésitation, 4 l'encéphalite léthargique. I! s’agit d’un jeune homme 
} 


de 22 ans, ayant toujours été bien portant, qui, brusquement, le 23 mars 


dernier, fut pris, en pleine santé, de céphalée, et, quelques jours plus tard, 
de diplopie et de titubation. Le 8 avril, quand il rentre a la Salpétriére, 
lataxie cérébelleuse est trés marquée : tous ses mouvements sont dysmé- 
triques, il se tient debout avec peine et il marche en titubant fortement. 
L’ocelusion des yeux n’a aucune action sur ces phénoménes. II n’existe 
aucun trouble auriculaire, aucun trouble de la sensibilité, en dehors d’un 


léger fourmillement au niveau des lévres et des extrémités. Tous les réflexes 
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tendineux sont abolis. Il n’y a pas de signe de Babinski. Du cété des yeux, 


il y a une légére inégalité pupillaire et une diplopie trés nette. Pas de 
troubles psychiques, il n’y en aurait jamais eu; pas de léthargie, il n’en 
aurait jamais existé. La température est normale ; il n’y aurait jamais eu 
de fiévre, mais la température n’a été prise qu’une fois, avant l’entré 
Phépital. Cet homme est resté peu de temps dans le service, et, depuis sa 
sortie, je lai perdu de vue. 

En présence de ce syndrome cérébelleux, que rien n’expliquait, et en pré- 
sence de cette diplopie, j’ai, vu la notion d’épidémicité, pensé a l’encéphalit. 
dite léthargique et & son polymorphisme. Parmi la quinzaine de cas d’enceé- 
phalite léthargique que j’ai observés, c’est le seul ou j’ai constaté une aboli- 
tion des réflexes tendinenx. 


M. Henry Merce. — M. Sicard a relevé un des caractéres trés particuliers 
des mouvements convulsifs qui s’observent dans certains cas d’encéphalit: 
épidémique : je veux parler du synchronisme des contractions dans les 
membres atteints. Ce caractére mérite d’étre retenu ; car, d’abord, il n'est 
pas fréquent dans la plupart des myoclonies ot l’on voit généralement, 
au contraire, des contractions erratiques, désordonnées, se succédant sans 
rythme définissable. On le retrouve cependant dans les anciennes descrip 
tions de chorée électrique ; mais je n’ai jamais eu, pour ma part, l'occasion 
de le contréler, et il semblait vraiment que cette forme clinique se fit 
éclipsée. 

Or, le synchronisme des contractions intempestives et irrésistibles se 
rencontre aussi, sous un aspect différent, il est vrai, dans le tremblement de 
la maladie de Parkinson et voila que, depuis quelque temps, les syndromes 
parkinsonniens se présentent comme des manifestations assez fréquentes de 
Pencéphalite épidémique. 

Brissaud avait été trés frappé de ce caractére du tremblement parkin- 
sonnien ov |’on voit les déplacements se produire au méme moment dans 
ensemble des groupes musculaires atteints de tremblement, et, a wu 
époque ov la nature de la maladie de Parkinson était encore fort discuté 
il y voyait un argument en faveur de son origine centrale, émettant mény 
Phypothése que la lésion devait siéger dans le locus niger. 

Depuis lors, les arguments en faveur d’une lésion bulbo-protuberantiell: 
se sont multipli¢s et ’hypothése de Brissaud ne parait plus aventureuse. 

I] n’est peut-étre pas superflu, pour la recherche d’une localisation, d 
noter ce synchronisme des contractions, qui existe 4 la fois dans les myo- 
clonies rythmiques et dans les tremblements parkinsonniens déclenches 
par lencéphalite épidémique. 


M. Tinet. — D’abord en ce qui concerne les réflexes, il me semble indis- 
cutable que les réflexes sont*trés souvent affaiblis ou abolis, d’une fagon 
passagére et temporaire, dans l’encéphalite léthargique. J’ai pu suivre de 
trés prés quelques cas d’encéphalite, et j’ai constaté des abolitions de 
réflexes rotuliens et achilléens, persistant pendant deux, trois, quatr 
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jours; puis les réflexes réapparaissent progressivement et reviennent en 


quelques jours a l'état normal. 


D’autre part, en ce qui concerne le traitement, je crois qu’il ne faut pas 
se hater de déclarer chroniques ou incurables les séquelles myocloniques 
ou hypertoniques de l’encéphalite léthargique. J’ai obtenu, méme au bout 
de plusieurs mois, la disparition de ces séquelles par un traitement arsenical 
énergique, en particulier sous forme d’hectine. 

Je puis en citer un fait qui me parait particuliérement démonstratif, 
J'ai vu, au Mans, au mois de juin 1919, un malade qui avait été présenté 
ici méme par le professeur Pierre Marie, au mois d’avril 1919. 

Cet homme était atteint, depuis le mois d’octobre 1918, d'un syndrome 
myoclonique tres intense, predominant a droite, et caractérisé par une 
contraction rythmique de la face, du cou et du membre supérieur. Toutes 
les huit ou dix secondes environ, cet homme présentait une véritable tor- 
sion violente a droite, de la téte, de ’épaule et méme de tout le corps, s’exa- 
gérant par l’émotion et rendant la marche extrémement difficile. 

Cet état persistait depuis sept mois sans aucune atténuation, et méme, 
au dire du malade, avec une tendance a s’accentuer. Or, cet homme a été 
complétement guéri en quatre semaines par un traitement de vingt-cing 
piqures dheectine de 0 eg. 20. 

Il me semble vraiment peu vraisemblable que ce fit une coincidence, 

Depuis ce temps, j'ai toujours systématiquement employé les injections 
arsenicales, particuliérement sous forme d’hectine, dans tous les cas d’en- 
céphalite léthargique. Mais je dois dire que si les résultats m’en ont semblé 
irés favorables dans la convalescence et pour le traitement des séquelles 
diverses, je n’ai pas ohtenu, au cours méme de la maladie, de résultats vrai- 


ment démonstratifs. 


M. Largnet-Lavastink. — A l’appui de lopinion de M. Sicard, je rappor- 
terai ’observation d’une femme d’une quarantaine d’années que j’ai vue 
le mois dernier avec le docteur Jais. Eile souffrait depuis plus d’une 
semaine de douleurs atroces qui avaient débuté dans le cou et le bras 
gauche, lui faisaient pousser des cris et ’empéchaient de dormir, malgré la 
morphine. La température centrale avait, la veille de mon examen, dépassé 
8°. A peine eus-je découvert abdomen de la malade que je le vis secoué 
de secousses trés brusques, trés courtes, trés rapides, synchrones a d'autres 
secousses encore 4 peine visibles du membre inférieur gauche. Le diagnostic 
était fait. Le maximum de la douleur était au niveau de la partie moyenne 
du biceps. Le réflexe tricipital gauche était plus faible que le droit, de méme 
le rotulien gauche. Une ponction lombaire, faite le lendemain, donnait 
0 centigr. d’albumine avec l'appareil de Ravaut et 25 lymphocytes. Une 
seconde ponction, faite six jours plus tard, donnait 25 centigr. d’albumine, 
10 lymphocytes et 51 centigr. de glucose. 

Les secousses myocloniques continuant malgré urotropine et pilocarpine, 
on fit un ebeés de fixation sur le conseil de M. Netter. 
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Dans ce cas, il n’avait existé ni somnolence — bien au contraire 
paralysie oculaire. Et pourtant le diagnostic d’encéphalite épidémiqu 
forme myoclonique ne peut étre mis en doute. 


M. Sicarp. — Je crois la région du mésocéphale seule susceptible de t 
sous sa dépendance le tonus du rythme et de la cadence. L’excitatior 


cortex ne me parait pas capable de donner naissance a des troubles 


teurs analogues 4 ceux que je viens de montrer chez cet hémi-myocl 1u 


De telles clonies musculaires s’individualisent trop, en dehors mém 
leur brusquerie explosive, sans paralysie, par leur caractére continu rythn 
dont on pourrait chronométrer indéfiniment pour ainsi dire lintervalk 
prés toujours le méme qui sépare les secousses entre elles. Rien de semb! 
ne se produit, 4 mon avis, dans les excitations d’ordre cortico- 

Je pense également que s’il ne faut pas étendre trop complaisamm 
cadre des encéphalites épidémiques, il n’en est pas moins vrai qu 
affection est trés proteiforme et que ses modalités de début sont 
breuses. Pendant plusieurs jours ou méme plusieurs semaines, avant 
parition des signes caractéristiques oculaires, léthargiques ou myoclor 
peuvent évoluer, a titre monosymptomatique, des algies d’une intensit 
d’une acuité paroxystique extrémes, des phénoménes délirants, dé 
somnie. Ce caractére protéiforme se retrouve également dans les séqus 
de cette maladie, puisqu’on a signalé comme reliquats des mouve 
choréiformes, athétosiques, ataxiques, asynergiques, des clonies diver- 


, du parkinsonnisme et du Parkinson, ete. Ci 


rythmiques, arythmiques 
floraison de syndromes nerveux divers, au premier abord d’apparenc 
parate, mais justificée par l'étude clinique, sera sans doute légitimée a I’: 
nir par la découverte de réactions humorales spécifiques. 


Je suis tout a fait d’accord avec M. Tinel pour utiliser l’arsenic sous s 


diverses formes dans le traitement de ces dystonies musculaires. J’ai mont: 


anciennement les effets sédatifs trés favorables de cette médication su 


contractures. 


IV. Hémi-myoclonie Epidémique Ambulatoire, par MM. J.-A. S 
et Jean Paras 


Vous pouvez voir, chez ce malade, tout le cété droit du corps secou 
intervalles égaux de dix 4 quinze secondes environ, par une véritable clo 
rythmique a type de cadence électrique. 

Il s’agit d’un cas typique d’hémi-myoclonie épidémique ambulat 
analogue a ceux que nous avons présentés récemment a la Société médi 
des hdpitaux. 

R..., 4gé de 36 ans, a présenté, dans les derniers mois de 1919, des accés de fiév 
restés inexpliqués, d'une durée d’environ six a huit jours, accompagnés dil 
pétence et nécessitant l’alitement. Dans l’intervalle des accés, l'état redev 
normal. Il n’y avait jamais eu de paludisme antérieur ou de séjour dans 
pays chauds. Au mois de février, c’est-a-dire il y a trois mois, au cours de s 


travail d’employé, il ressentit, aprés quelques phénoménes généraux caractérises 
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par de lénervement, de la dépression générale et surtout de l’insomnie, mais sans 
élévation de température, des secousses dans le membre inférieur droit 

Les secousses se précisent et augmentent d’intensité progressivement pour 
acquérir leur Maximum apres quinze jours environ et depuis sont restees station- 
naires 

Par contre, le membre supérieur, jusque-la normal, a présenté depuis quelques 
semaines des secousses analogues, mais de moindre acuilté. 

I] n’y a jamais eu ni fiévre, ni troubles oculaires, ni léthargie ; !insomnie fut au 
contraire la régle 

Actuellement, le seul symptOme constatable est le trouble moteur. La secousse 
de contraction se fait parallélement et au méme moment dans les membres supé- 
rieur et inférieur; elle affecte la totalité du membre, mais est plus décelable au 
niveau du segment périphérique. La coniracture explose sous forme d’une hyper 


tonie de flexion pour le membre supérieur et d’hyperextension pour le memb 


fér r. Il semblerait qu’une électrode placée sur ensemble du plexus brachial 
ou du plexus lombo-sacré, actionne cette contraction rythmique global 

Les s ousses disparaissent pendant le sommeil, semblent augmenter d 
sité sous Vinflu e de Vémotion, et diminuer légérement lors des mouvements 
vol iires. La volonté a une certaine action inhibits ir les secousses Muscu 
laires du membi upérieur, Mais n’a aucun effet sur celles du membre inferieur 

I réflexes tendineux rotuliel ont exagérés bilatéralen unsi que les 

lléens. P d lonus ni d’extension de Vorteil a droite ou a gaucl Les 

éflexes | dineux et osseux du membre supérieur sont normaux. Jl n'y a « nr 
t } Il existe un léger affaissement de la paupiére supérieure g 
d'origine congénital \ucun trouble gustatif ou olfactil 

L’écriture reste possible de la main droite, qui se fatigue cependant rapide 
Les lettres deviennent asyméLriques aprés un certain temps. La marche est possible 
mais nettement génée par les secousses du membre inférieur. La fatigue de déam- 
bulation est rapide. La force musculaire est normale. I] n’existe aucune élévation 


thermique locale ou générale. 

Au niveau de labdomen, la contracture explosive est moins apparente. La face 
et le diaphragme sont indemnes de toutes secousses. 

I} n’existe aucun trouble de sensibilité viscérale, abdominale ou thoracique, 
aucun trouble des sphincters, mais la puissance génitale est trés diminué 

On ne constate aucun symptOme d’asynergie cérébelleuse, ni nystagmus, ni 
adiodococinésie, ni dysmétrie, ni asynergie 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. L’examen 


lu liquide céphalo- 


rachidien n’a pas été fait. 


Ainsi, il s’agit d’un cas schématique d’hémi-myoclonie que nous savons 
maintenant rattaché étiologiquement & Vencéphalite épidémique. Le point 
de discussion intéressant est le siége de la localisation lésionnelle. 

Le cortex cérébral ne nous parait pas responsable. Les secousses n’ont nul- 
lement le caractére de mouvements jacksonniens. I] nous semble difficile 
également d’incriminer les racines motrices médullaires ou la moelle elle- 
méme. Il n’existe en effet aucune parésie, aucune modification unilatéralisée 
de la réflectivité tendineuse. 

La region meso éphalique doit etre mise en cause. Elle est, par excell nce, 
a notre avis, la région du rythme et de la cadence. Elle seule, soit au niveau 
du pédor cule ou du corps str le, est susceptible de provoquer de tels mouve- 
ments rythmiques continus et a intervalles égaux, sans paralysie associée. 

Cette notion de physiologie pathologique présente un intérét pratiques 
Comme nous l’avons rappelé a la Société médicale des hépitaux, nous avions 
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fait opérer deux malades, présentant le méme aspect clinique, dans le ser- 
vice de nos maitres Brissaud et Raymond, qui, eux-mémes, avaient conclu 
lun et ’autre a une cause d'origine corticale et a la nécessité dune craniec- 
tomie. 

Or, intervention fut suivie,dans un cas, de mort, et Pautopsie ne montra 
aucune lésion macroscopique appréciable. Dans l'autre cas, Pincision de la 
dure-mére laissa voir un cortex normal, et la guérison survint deux ou trois 
l est vraisemblable que des faits semblables ont 


éte publiés antérieurement sous des étiquettes les plus diverses, alors qu'il 


mois apres Vintervention. 


ne s’agissait que d’hémi-myoclonie mésocéphalique sporadique, justiciable 


du seul traitement médical. 


\ M. BaBINSKI 


Vl. Paralysie Radiculaire supérieure du Plexus brachial au cours 
d’un Tabes fruste, par MM. Henn Francais et F. Crément 


Le malade que nous présentons, nommeé Van..., est Agé de 63 ans. Cet homme 
exercé pendant trente-cing années le métier de chiffonnier, et sauf une variole 
relativement bénigne contractée dans le jeune Age, il n’a présenté aucun a 
pathologique digne d’étre signalé. I] nie avoir eu la syphilis et n’en présente pas 
de stigmate cutané. 

C’est seulement dans le courant du mois de décembre dernier que, pour la pr 
miére fois, il remarqua l’existence d’un certain degré de géne douloureuse dans 
les mouvements de son bras gauche, et particuliérement dans le mouvement 
d’abduction, dont la force diminuait progressivement. Il dut interrompre son tra- 
vail et entra dans notre service, 4 Nanterre, le 6 mars dernier 

Etat actuel. \ examen, on constate l’existence d’un cerlain degré d’atrophie 
musculaire au niveau de l’épaule gauche et du bras correspondant dont la saillie 
bicipitale est effacée. L’extrémité supérieure de Vavant-bras, la région des 
muscles pectoraux sont également le siége d'un peu d’atrophie. Par contr 
lextrémité inférieure du membre semble indemne. 

L’abduction volontaire du bras est nalle, mais la projection du bras en avant 
%u en arriére, bien qu’affaiblie, est possible. La flexion volontaire de lavant-bras 
ne fait que s’ébaucher. On constate, pendant l’exécution du mouvement, |’ab- 
sence de toute contraction au niveau du biceps et du long supinateur. L’extension 
de l’avant-bras, les mouvements de pronation et de supination s’accomplissent 
normalement. La motilité du poignet, de la main et des doigts est normale. Le 
réflexe radial gauche est aboli et le réflexe olécranien est un peu vil. 

Le membre supérieur droit ne présente aucun trouble de Ja motilité ni de la 
réflectiviteé. 

La sensibilité superficielle et profonde est normale au niveau des deux membres 
supérieurs. 

L’examen électrique montre l’existence d’une réaction de dégénérescence com- 
pléte au niveau des muscles paralysés du cété gauche : deltoide, biceps, brachial 
antérieur, long supinateur. Les muscles grand pectoral, sus et sous-épineux, 
grand rond présentent seulement des modifications quantitatives tres accusees 
de Vexcitabilité faradique et galvanique. Le triceps offre de lhyperexcitabilite 
faradique. 

Si nous poursuivons l’examen clinique par l’exploration des membres inférieurs, 
nous constatons que ceux-ci ont conservé toute leur force musculaire, mais l’étude 
des mouvements exécutés au commandement dans le lit montre Vexistence d’un 
peu de maladresse. Dans la station debout, il existe une ébauche de signe de Rom- 
berg, et la démarche, d’apparence a peu prés normale en ligne droite, décéle quelques 
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troubles ataxiques dans les changements de direction, la montée ou la descente 
d’un escalier. 

Les réflexes rotuliens sont un peu vifs des deux cétés. Le réflexe achilléen et 
médio-plantaire est nul a gauche, trés affaibli a droite. Le réflexe crémastérien 
est nul A droite, trés affaibli A gauche. Les réflexes abdominaux sont trés faibles 
Les réflexes cutanés plantaires sont indifférents 

La sensibilité superficielle n’offre aucune perturbation. La sensibilité articulaire 
semble un peu troublée au niveau du cou-de-pied droit. La sensibilité osseuse, 

herchée & Vaide du diapason, parait notablement affaiblie au niveau des mal- 
léoles et des métatarsiens, surtout du cété droit. 

Signalons en outre l’existence des troubles vaso-moteurs et endoraux au niveau 


ieds, qui sont un peu cyanosés et constamment baignés de sueur. 


Les pupilles sont égales, mais ne réagissent que d’une maniére lente et incom- 
nlete aux excitations lumineuses. 

1 face est symétrique et ne présente aucun trouble dans sa musculature. Les 
es du cou ne prese ntent ni atrophie ni paral ysi¢ , et les mouvements de rota- 

! _ de flexion ou d’extension de la téte sont normaux 
| ponction lombaire, pratiquée avant tout traitement, a montré l’existence 
nphos ytose céphalo-rachidienne (environ douze éléments par mmc. a la cel- 
ar contre, la réaction de Was- 


my 
| le Nageotte) et d’un peu d’hyperalbuminose. | 
S ann s'est montrée négative a la fois dans le sang et dans le liquide céphalo- 


rachidiet 
Apres un traitement de douze injections intra-veineuses de doses progressive- 
n roissantes de néo-arsénobenzol, la lympho« ytose n’était plus que de 1,5 élé- 


pal 


r mme., mais la paralysie amyotrophique n’était nullement modifiée (1). 


En résumé, nous sommes en présence d’un homme atteint d’une paralysie 
radiculaire supérieure du plexus brachial, type Duchenne-Erb, paralysie 
s'accompagnant de réaction de dégénérescence, et dont la disposition radi- 
culaire bien typique est localisée au territoire des V® et VI¢ racines cer- 
vieales gauches. 

Le malade présente d’autre part des symptémes de tabes caractérisé 
par un trés léger degré d’ataxie des membres inférieurs, la perte des réflexes 
achilléens, quelques troubles de la sensibilité profonde aux membres infé- 
rieurs et une ébauche du signe d’Argyll Robertson. Ce tableau clinique est 
complété par l’existence d’un certain degré de lymphocytose céphalo-rachi- 
dienne. 

On ne peut s’arréter A Pidée d’une coincidence fortuite entre le tabes et 
la paralysie radiculaire supérieure du plexus brachial. L’interrogatoire 
soigneux du malade, la recherche attentive des circonstances qui ont marqué 
le début de ces phénoménes paralytiques permettent d’éliminer hypo- 
thése d’un traumatisme des trones radiculaires, ou d’une compression 
locale des racines. Ces deux syndromes, bien que relevant de lésions d’ordre 
différent, ont une étiologie commune : la syphilis. 

On a constaté déjé au cours du tabes des atrophies musculaires le plus 


géenéralement assez localisées dont la nature peut reconnaitre d’ailleurs 


‘ 


Deux mois plus tard quelques contractions \ olontaires commencaient a se montrer 
u du biceps et du long supinateur. 
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des processus divers. I] est probable que la paralysie amyotrophique en pré- 
sence de laquelle nous nous trouvons est sous la dépendance d’une méning 
myélite chronique, strictement localisée 4 la région des Ve et VI® segments 
radiculaires cervicaux. Une localisation aussi nette d’une paralysie sur\ 
en dehors de tout traumatisme chez un tabétique est assez caractéristiqu 
et assez peu commune pour meériter d’étre signalée. 

Cette observation montre aussi le réle important que joue la méning 
syphilitique dans la pathogénie d’un certain nombre de paralysies am 
trophiques en apparence spontanees et dont la cause est parlois diffi 


& mettre en évidence. 


VIl. Arthrodése dans un cas de Déformation fixe du Pied chez un 
Blessé de Guerre atteint de Lésion radiculo-méduliaire par Eclat 
d’Obus, par Mme Desenine et M. M. Reenanp 


Un grand nombre de blessés, atteints de lésions de la moelle épiniére ou 
de la queue de cheval, présentent dans le courant de Pévolution de leurs 
blessures des déformations des pieds qui s’installent et se fixent progressi- 
vement. Chez certains de ces hommes atteints de lésions médullaires t 
basses (au-dessous de Livy), ou de lésions de jla queue de cheval, qui ont 
conservé la force musculaire volontaire de la racine des membres — 


particulier des adducteurs, du quadriceps, du couturier innervés pa 3 
racines lombaires suvérieures — et dont les muscles fessiers ne sont pas 
trop déficients, ces déformations constituent le seul obstacle a Ja stat 


debout et méme a la marche. Il n’y a en effet aucune raison pour que ces 
blessés ne se comportent pas a ce point de vue comme une duuble paralysie 
sciatique d’origine périphérique. Nous avons pensé que, dans ces cas, un 
intervention sanglante corrigeant la déformation et suivie d’immobilisa- 
tion du pied en bonne position pendant un certain temps pourrait ¢tre utile 
au malade en lui rendant, dans une certaine mesure, usage de ses membres 
inférieurs ; ¢’est un cas de ce genre que nous venons rapporter aujourd hui. 

I] va sans dire que si l’opération s’appliquait A des blessés atteints d 
lésions intéressant la moelle dorso-lombaire avec paraplégie compléte ou 
a peu prés complete, elle aurait un but purement « esthétique » et pourrait 
tout au plus permettre au sujet un meilleur usage de ses membres inférieurs 
en lui facilitant une « démarche pendulaire » avec des béquilles. 


M... Georges, 4gé de 26 ans, a été blessé le 28 septembre 1915 en Champag 
par un éclat d’obus ayant pénétré a 8 cm. environ a droite de ’apophyse épineuse 
de la III¢ vertébre lombaire ; il est tombé comme une masse, entiérement para 
lysé des membres inférieurs ; cette paraplégie compléte avec rétention des urines 
a duré pendant quelques semaines ; puis, peu A peu, certains mouvements « 
pu se faire dans les membres inférieurs. 

Au début de l’année 1920, notre blessé présentait les symptémes suivants 
Motilité : Paralysie compléte des pieds, des orteils, du biceps ; les fessiers pou 
encore un peu se contracter ; atrophie considérable des muscles paralysés. Fo! 
musculaire & peu prés normale pour les adducteurs, le quadriceps, le pectin: 
Légére rotation interne des cuisses ; bassin légérement basculé en avant, ce mou 
vement de bascule produisant une ensellure lombaire un peu exagérée. Jeu arti 
culaire légérement limité aux hanches et aux genoux. 
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Déjormation des pieds. — Avant lVopération que nous décrivons plus loin, les 


pieds présentaient un équinisme trés prononcé avec rétraction irréductible du 


tendon d’Achille et rotation interne assez marquée, les orleils étant immobilisés 
en griffe par flexion plantaire des Ile et [Ile phalanges avec adduction de la IT¢ pha- 


lange du gros orteil. 

Réflexes. — Abolition des réflexes tendineux, des réflexes cutanés plantaires, 
du réflexe anal, ainsi que des réflexes crémastériens. Exagération des réflexes 
cutanés abdominaux ; excitation des téguments de la partie inférieure de l’abdo- 


ele 


men déterminant une contraction trés vive de la partie sous-ombilicale de la sangl 
abdominale. Pas de mouvements de défense, pas de mouvements spontanés ou 
de spasmes musculaires. 

Sensibilité. — Anesthésie absolue a tous les modes dans le territoire de L,, L. 
et de toutes les racines sacrées. Sensibilité articulaire abolie aux pieds et aux 











Fic. 1 {ititude des pieds avant lopération Déformation fixe : équinisme avec varus 
et griffe des orteils en flexion plantaire. Flexion extréme et adduction de la Il¢ phalange 
du pouce avec escharre supertficielle. Dans la station debout, le poids du corps porte sur 
le gros orteil fléchi. 

Fig. 2 iititude des pieds aprés la tarsectomie Maximum de flexion passive de l’arti- 
culation tibio-tarsienne. L’attitude obtenue permettra la marche. 


orteils ; sensibilité vibratoire abolie aux pieds et au tiers inférieur des jambes, 
mais subsistant au tiers supérieur du tibia ou elle se traduit par une sensation de 
tremblement du membre. Douleurs spontanées, parfois trés vives, dans les 


membres inférieurs. 
Appareil urinaire. Mictions involontaires parfois par petits jets; mais le 
plus souvent goutte A goutte, aucune sensibilité urétrale, aucune sensation de 


plénitude de la vessie. Impuissance génitale. 
Appareil pilo-moteur. — L’excitation cervicale produit une hémi-réaction 
pile-motrice descendant a droite jusqu’au tiers inférieur de la jambe, a gauche 


jusquau tiers supérieur. 


Nous nous trouvons done en présence, chez notre blessé, d’une lésion 
radiculo-médullaire trés basse. Vu Ja rétrocession des symptémes de para- 
lysie depuis l’époque de la blessure, il était intéressant de songer a en- 
trainer cet homme a la marche ; mais la déformation de ses pieds en équi- 
nisme complet était un obstacle absolu a la station debout ; malgré les 
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massages et la mobilisation passive de l’articulation tibio-tarsienne, nous 
n’avions pu empécher cette déformation de s’accentuer peu a peu. 

Nous avons pensé alors qu’une intervention chirurgicale pourrait per- 
mettre la réduction de lattitude vicieuse et faciliter ultérieurement les 
exercices de marche... 

L’opération fut pratiquée le 9 janvier 1920 par M. le docteur Douay, qui 
commenca tout d’abord intervention par le pied gauche seul; cette inter- 
vention, pratiquée sans aucune anesthésie générale ou locele, consista tout 
d’abord en une ténotomie du tendon d’Achille puis en une résection de la 
téte de l’astragale et de la grande apophyse du caleanéum avec section par- 
tielle du cuboide et du scaphoide ; On ne pratiqua aucune autre section ten- 
dineuse ; le pédienx fut désinséré et ultérieurement suturé au catgut. Comme 
chez tous ces blessés ; ’opération fut trés sanglante a cause de la paralysie 
vaso motrice. Le pied, remisen bonne position, fut immobilisé dans un platre. 

Les suites operatoires furent normales ; trois jours, aprés on put enlever 
le petit drainage avec crins qui avait été laissé en place et la plaie se cica- 
trisa parfaitement. 

Le 23 janvier, le docteur Douay fit une nouvelle intervention sur le pied 
droit ; aprés avoir incisé la face dorsale du pied, il réclina en dedans les ten- 
dons extenseurs et l’artére pédieuse, en dehors les tendons péroniers, puis, 
aprés avoir invisé transversalement le muscle pédieux et ouvert l’interligne 
articulaire, il rugina la téte de l’astragale et ’extrémité du caleanéum ainsi 
que la surface cartilagineuse du scaphoide et du cuboide ; puis, ayant suturé 
le pédieux, il fit un raccourcissement par plissement en accordéon des ten- 
dons extenseurs. Le pied fut immobilisé dans un platre et la cicatrisation 
fut parfaite. 

Les deux appareils platrés furent laissés en place jusqu’au 8 mars ; depuis, 
les pieds sont soutenus simplement par un léger bandage ; la réduction de 
attitude vicieuse s’est cependant maintenue de fagon absolument par 


faite et notre blessé a pu commencer des exercices de rééducation. 


1] nous a semblé intéressant de rapporter observation de ce blessé ; 
comme nous l’avons dit plus haut, il est en effet habituel d’observer a la 
suite des traumatismes de la moelle des déformations des pieds plus ou 
moins prononcées. Ces déformations semblent malheureusement inévi- 
tables et tous les traitements purement médicaux, massages, mobilisation, 
réduction des attitudes vicieuses dans des gouttiéres ou des platres, nous ont 
paru absolument impuissants soit 4 les empécher de se produire, soit a 
arréter leur évolution progressive. 

L’intervention chirurgicale a donné dans notre cas un trés bon résultat 
et notre blessé, qui jusqu’a présent était presque un grabataire, ne pouvant, 
en tout cas, se déplacer qu’avec sa voiture mécanique, fait déja quelques 
pas et pourra s’entrainer peu a peu a la marche; c’est donc un service qui 
lui aura été rendu (1). 


(1) Actuellement, il peut se tenir debout, marcher le long des lits et traverser la salk 
appuyé sur le bras de ses infirmiéres (juillet 1920). 
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Etude sur l'Asymétrie Cranienne et sa Valeur comme signe 
de Dagénérescence, par G. Laverne. Thése de Lyon, 1916, Rey, édit 


L’étude de lobliquité du plan bi-auriculaire permet de se rendre compte de 
l'asymétrie cranienne dans le sens vertical et horizontal. L’asymétrie verticale 


gauche (faciale) jointe a4 l'asymétrie horizontale droite (cranienne) est le type 
le plus fréquent. L’asymétrie se rencontre bien plus fréquemment chez les dégeé- 


nérés (80 9%) que chez les sujets normaux. P. Rocwarx. 
Au sujet de la Maladie Osseuse de Paget, par J. (ivvor. Thése de Lyon, 
1916, Rey, édit 

La maladie de Paget ne doit pas étre considérée comme une manifestation 
tardive de la syphilis ou de Phérédo-syphilis. L’examen clinique et la radiographie 
permettent de la différencier de la syphilis osseuse. P. RocHatx. 
Syndrome de Raynaud et Syphilis, par FE. Béiinky. These de Lyon, 1915, 

Rey, édit 


La maladie de Raynaud n’est qu’un syndrome, qui peut étre réalisé par diverses 
causes pathologiques, notamment les maladies infectieuses et surtout la syphilis 
(artérite), que l'on devra toujours rechercher. Le traitement spécifique devra étre 
tenté systématiquement. Il peut donner des guérisons completes. 


P. Rocwarx 


Un cas de Myotonie Atrophique, par Anpisson et Mayer. Socirl 
des Hopitaur de Lyon, 6 mai 1919. Lyon medical, 


meat 
p. 301, juin 1919 
I] s’agit d’un type intermédiaire entre les myopathies et la maladie de Thomsen. 


P. Rocwarx 


La Pelade des Commotionnés et Troubles Trophiques postcommo- 
tionnels, par E. Maurin. Thése de Lyon, 1918, Jeannin, impr 


Parmi les troubles trophiques des commotionnés, il faut ranger les plaques 
pelade et la canitie, ainsi que d’autres troubles trophiques (chute des dents). 


alopécie est ordinairement symptomatique d’une lésion nerveuse organique et 
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durable. Lorsque, chez un traumatisé de guerre, on constate l’existence de ces 
lésions, associees a des troubles sympathiques, elles doivent faire admettre la 
probabilité d’un facteur commotionnel et peuvent servir de diagnostic rétro- 
spectif de la commotion. Ces troubles se produisent par lintermédiaire du systéme 
sympathique par lésion des centres ou par suite de troubles vaso-moteurs commo- 
tionnels durables. P. Rocnarx. 


Contribution a l'étude de la Brachymélie Métapodiale Congénitale, 
par Pierre Bevirancer. These de Paris, n°’ 14 (48 pages), Ollier-Henry, édit., 


1914 


La brachymélie métapodiale congénitale, décrite en 1910 par P. Chevallier, est 
caractérisée par un raccourcissement congénital et spécial des métacarpiens et des 
metatarsiens. 

Seul Pos métapodial (métacarpien ou meétatarsien) est atteint. Le doigt 
semble rentrer dans la main. Les plis cutanés sont parfois modifiés dune facon 
spéciale. La motilité du doigt est normale, mais les mouvements de la premiér 
phalange sont un peu génés. 

\u pied, lorteil est claviforme, généralement repoussé sur la face dorsale. La 
malformation ne géne pas la marche 

L’examen radioscopique montre le métacarpien ou le métatarsien raccourci. 


Le raccourcissement 


st dun tiers au plus. La diaphyse est souvent incurveés 
légérement ; la téte est plus ou moins aplatie et élargie. L’ombre osseuse est moins 
franche que celle des autres os métapodiaux ; le cylindre diaphysaire est flou ; les 
travees capitales gréles et désorientées (aspect aréolaire) 

Les phalanges sont parfois altérées, mais presque toujours dune facon trés 
légere. 

La malformation est congénitale, mais elle s’exagére un peu par suile de la 
soudure plus précoce des épiphyses. L’anomalie atteint un ou piusieurs os mét 
podiaux Elle est localisée soit aux quatre extrémites, soit aux deux extrer 
homologues, soit rarement aux deux extrémités d'un méme cété; dans iS, 


‘ 


elle est presque toujours homologue. Elle peut enfin n’atteindre qu'un os méta- 


podial. Le raccourcissement atteint de préférence le quatriéme os métapodial 
L,anomalie est souvent héréditaire ou familial Elle prédomine nettement 
dans le sexe féminin. Elle existe soit chez des sujets non tarés, soit chez des s 


tares eux-mémes ou dont les ascendants sont alcooliques, névropathes et tuber- 


culeux. 

Elle peut étre pure ou bien associée a quelques autres malformations dont la 
plus remarquable est la brachymésomélie, parce qu'elle constitue une sort 
transition avee Vachondroplasic E. FEINDEI 


Etude expérimentale de la Dilatation circonscrite d’une Artére im 
médiatement au-dessous d’une Ligature partiellement occlusive. 
Explication de la Dilatation de l’Artére sous-claviére que l’on 
observe cGventuellement dans les cas de Céte Cervicale, par 
W.-S. Hausrep. The Jouraal of Experimental Wedicine, vol. XXIV, n® 3, p 271 
286. 1° septembre 1916 


Il faut plusieurs mois, chez le chien, pour qu'une dilatation locale apparaiss 
au-dessous de Vocclusion partielle dune artére. L’occlusion minime, locclus 
complete ne produisent pas de dilatation ; les occlusions les plus effectives so1 
celles qui réduisent la lumiére artérielle de 1/5 ou de 1/4. Cette dilatation experi 


mentale et la dilatation sous-claviére ju’on a trouvée dans un certain nombre 





| 
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cas de céte cervicale reconnaissent le méme mécanisme de production. La para- 
lysie vaso-motrice, le trauma, les variations de la pression artérielle n'y sont pout 
I Cest au mouvement du sang tourbillonnant dans une poche passive juste 
au-dessous du rétrécissement, c'est aussi ala diminution de la pulsation qu’il faut 


ibuer la production de Panévrisme. THOMA 


Cétes cervicales surnuméraires ayant déterminé une Pseudo-para- 
lysie Radiale bilatérale avec Amyotrophie, par Anori Lént. Bulletins 
et Mémoires de la Societe médicale des Hopitaux de Paris, an XXXIII, n™ 43-44, 
p. 598, 3 mai 1917 


Ln homme de 29 ans voit, depuis trois ans, son avant-bras gauche maigrir 

progressivement et ses doigts se fléchir dans la main; actuellement, l’atrophic 

xtrémement prononcée sur les muscles radiaux, les extenseurs des doigts et 

le g supinateur ; les troubles fonctionnels sont ceux d'une paralysie radiale. La 

main peut encore se relever quoique avec peu de force, mais les doigts ne peuvent 

s'étendre ni le pouce s’écarter ; dans ensemble, l’atrophie est plus prononcée que 
dans une paralysie radiale ; Pimpotence est moindre. 

Du cété droit se sont produits, depuis une vingtaine de jours, des phénomeénes 
d'impotence trés analogues ; le malade ne peut étendre les doigts, et il n’écarte que 
faiblement le pouce. 

\ premiére vue, on pense a une double paralysie radiale, trés accentuée d'un 
ére de Pautre. Mais la bilatéralité, Pimportance de Pamyotrophie et son 
1 progressive depuis plusieurs années, absence de paralysie préalabk 
t Vhypothése d’une paralysie par compression 
Ceci amenait a songer a la possibilité de cétes cervicales surnuméraires ; le 

normal de la symptomatologie cadrait en effet assez bien avec ce que 


sait des cétes surnuméraires qui, plus ou moins longues, plus ou moins droites 


s dans un sens ou dans l'autre, déterminent les troubles les plus variés 


plus irréguliers comme nature, comme intensité, comme durée et comme dis- 


La radiograpbie a montré existence d’une céte cervicale de chaque céteé, celle 


ivant environ 3 cm., celle de gauche 4 cm.; elles affectent chacune 


lroit de Pierre Marie et Crouzon; la plus grande longueur de la cot 
ga e répond fort bien a la plus grande intensité des symptémes a gauch« 
Le diagnostic aurait méme pu étre fait sans le concours de la radiographie. O 


effet, parfaitement Pextrémité antérieure des cétes surnuméraires un peu 
int du bord antérieur du trapéze ; a 10 cm. au-dessous de la pointe de apo 
pl mastoide et a2 14 cm. au-dessus et en dedans de larticulation acromi 
ilaire 


L’observation était intéressante a signaler 4 cause de importance relative des 


symptomes neuro-musculaires, 4 cause des erreurs de diagnostic qui auraient pu 
resulter de leur similitude avec une double paralysie radiale, et aussi parce qu’ell 
1 montré que semblables erreurs peuvent étre facilement évitées. Le diagnostic, 


ir peu qu’on y pense, peut étre fait fa ilement par la simple p ilpation sans méme 
ours de la radiographic 
Neurofibromatose héréditaire et familiale, par J.-I). Kottesron. Prove 
lings of the Royal Society o/ Medicine, vol X. n° 3. Section for the Study of Disease 
“in Children, p. 32, 24 novembre 1916 
Présentation de deux sceurs, Agées de 19 et de 11 ans. dont k pere est atteint 


matofibrose pigmentaire et la mére indemne. L’ainée a de la pigmentation, 
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des fibromes, et une grosse tumeur sphérique de la face interne du bras ga 


La cadette n’a que des taches pigmentaires. THOMA 


Cas de Neurofibromatose héréditaire, par E.-A. Cockayne. Proceedi 
the Royal Society of Medicine. vol a n® 3. Section for the Study of Dise LS¢ ‘ 
dren, p. 33, 24 novembre 1916 


Molluscums sessiles et pigmentation chez la mére, taches pigmentaires « 
tales chez les deux enfants, un gargon de 5 ans et une fille de 10 mois. 


THOMA 


Cas de Neurofibromatose, par J.-L. Buncu. Proceedings of the Royal Socict 
Medicine, vol. X, n° 3. Section of Dermatology, p. 9, 16 novembre 1914 


Nombre immense de tumeurs cutanées, situées sur tout le corps, fac 
chez une femme de 35 ans ; elles ont commencé a apparaitre il y a dix ans. 


THOMA 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





L'Hypocrinie Surrénalienne aux Armées. Etude particuliére de ses 
rapports avec l’Immunisation antityphique, par A. Sarre. Archives d 
Medecine et de Pharmacie militaires, t. LXIX, n° 6, p 765-788, juin 1918 


Ainsi que l’ont montré Sergent, Leeper, Oppenheim, la résistance caps 
chez le soldat en campagne est souvent diminuée du fait des infections 
intoxications antérieures, de la fatigue musculaire et du surmenage 
qu'elle entraine. Cette diminution de résistance s’affirme, entre autres 
tances, dans les accidents relativement fréquents qu'on observe apres la 


et la paratypho-vaccination. 

I] n’y a pas lieu de s’étonner des caractéres. cliniques de ces manifesta 
il est de régle, en effet, que les infections typhique et paratyphique s’accompag 
dune dépression profonde et d'une hypotension artérielle trés marquée. O1 


prend done que linjection de cultures siérilisées de bacilles typhiques et 


typhiques puisse entrainer, si elle est mal supportée, la production dul 
dinsuffisance surrénale 

Les troubles de dystrophie surrénale (Fiessinger) se caractérisent | 
invasion soudaine et imprévue, qui a fait comparer leurs effets au cho 
lactique ; ils peuvent étre rangés sous quatre rubriques différentes : 1° t 
circulatotres pelitesse du pouls, hypotension artérielle, collapsus cardi: 
laire plus ou moins grave, signe de la raie blanche de Sergent, provoque 
frottement léger de la peau de labdomen avec la pulpe du doigt, ete.; 2 
digestifs : anorexie, vomissements, diarrhée profuse ou constipation opiniatre 
3° troubles nerveux toxiques crampes, céphalées, torpeur, crises convuls 
sommeil agité, asthénie durable, etc. ; 4° troubles généraux : hypothermie, 
grissement, anémie, cachexie rapide et progressive, et 

Ces troubles sont inévitables : il faut, avant de soumettre les soldats ala va 
tion, leur accorder un repos complet de quarante-huit heures ; il faut, de | 


étudier leur résistance capsulaire et donner de l’adrénaline ou de l’extrait cay 


laire aux hypotendus pendant es deux ou trois jours précédant la vacel 
et quelques heures avant cette opération Cette opoprophylaxie se montre ge 


ralement efficace 


La guérison des accidents confirmés a été obtenue dans tous les cas ; 
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curables par l'adrénaline ou lextrait surrénal, alliés ou non a d’autres produits 
opothérapiques et secondés, selon les indications particuliéres, par les différents 
toniques du cceur et du systéme nerveux. On ne doit pas hésiter a imiter la pratique 
de Sergent, de Netter, de Rolleston, etc., et 4 administrer 3, 4, 5 milligrammes 
et méme davantage d’adrénaline en vingt-quatre heures, 4 condition d’employer 
des doses fractionnées et judicieusement réparties selon les nécessités de la situa 
tion 

Il est le plus souvent indispensable de recourir aux injections en ayant soin de 
ne pas dépasser un demi-milligramme par injection de 1 c. c., de diluer méme la 
solution normale et de ne pas répéter la piqdre dans la méme région. En reprodui 
sant l’injection de 4 a 8 fois et plus si c’est nécessaire, par 24 heures, on aura un¢ 
iction constante, facile 4 mesurer. 

Instituée a temps, cette thérapeutique a toujours permis de venir rapidement a 
bout des accidents hypoépinéphriques, post-vaccinaux ou autres, souvent observés 


au cours de cette longue campagne, chez les soldats du front. EK. FEINDEI 


Les Petits Basedowiens (le Signe de l’'Hyperesthésie de la Région 
Thyroidienne et le Diagnostic du Basedowisme fruste), par CamiLir 
Lian. Presse médicale, n° 72, p. 665, 26 décembre 1918 
Chez la plupart des palpitants, alors méme qu’on est porté a incriminer le 

basedowisme, on ne constate ni exophtalmie ni hypertrophie thyroidienne ; la 

recherche des petits signes oculaires peut servir néanmoins a établir le diagnostic ; 
le signe de hyperesthésie de la région thyroidienne est aussi caractéristique ; 

il s'agil dune zone d’hyperesthésie ayant la forme et la situation du corps thy 

roide et que lon constate en explorant le cou par le palper ou la pointe d'une 

épingle 

Le signe de Vhyperesthésie de la région thyroidienne a permis a l’auteur de 
dépister beaucoup de basedowiens parmi les palpitants d’allure névropathique ; 
il est d’avis que le basedowisme revendique une bonne part des tachycardies 
d’allure névropathique, et plus spécialement des faits groupés sous le nom di 
tachycardie par choc commotionnel ou émotionnel, cceurs de guerre et coeurs dé 
oldat. Cela n’est pas pour surprendre, étant donnée Vimportance considérable 
qu'il est classique d’attribuer aux émotions dans létiologié du goitre exophtal- 
miqui E. F. 

Le Rythme de la Polyurie Hypophysaire, par Anprét Bence et Eanes 

ScHULMANN. Presse médicale, n° 64, p. 618, 5 décembre 1948. 

Les auteurs ont pu longuement observer une malade polyurique, laquelle finit 
par mourir dans le service ; a l’autopsie, furent constatées des lésions gommeuses 
de ’hypophyse. 

D’aprés les constatations faites, les auteurs résument comme suit les caractéres 
du rythme de la glycosurie hypophysaire : 

1° La quantité des urines éliminées est variable, sans qu’on puisse fixer un chiffre 
approximatif au volume émis. 

2° La polyurie est plus marquée la nuit que le jour, fait da a ce que la diurése 
est plus tardive et plus durable que normalement. I] y a bradyurie et non tachyurie 
comme ]'a soutenu Krauss. 

3° Le rapport existant entre la quantité des liquides ingérés et celle des urines 
émises est perturbé : l’excrétion urinaire est, 4 certains moments, supérieure a 
Vabsorption ; il en résulte une déshydratation considérable. 

4° Il n’est pas observé de modifications notables de l’excrétion selon les variétés 


de régime. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI 31 
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5° I] n’existe aucun trouble important du chimisme urinaire Dune facon générale 
il y a ralentissement général des échanges et tendance a la déminéralisation. La 
quantité d’acide urique est faible. Il n’y a pas de troubles de la glycuronuriv 

6° Intégrité rénale absolue vériliée par: a) Vélimination du bleu de méthyleéene; 
b) la persistance de la constante uréo-sécrétoire normale ; ¢c) la persistance du pou- 
voir de concentration de lurée 
7 ictton frénatrice de lextrait du lobe pP sterteur de Vhypophyse sur 1 po- 


lyurte 


Ce dernier point semble trés important. Tandis qu’au cours de la forme chloru- 
rique de la polyurie (Widal et Lemierre), de la forme azolurique (de Massat 


c'est Panalyse chimique des urines qui permet de trancher le diagnostic, dans 
la polyurie hypophysaire l’action frénatrice, pour ainsi dire spécifique, de l’extrait 
hypophysaire prend une valeur considérable et permet de poser les premiers 


rT E. | 


jalons du diagnostic étiologig 


Hypophyse et Appareil Utsro-ovarien. L’Opothérapie Hypophysaire 
en Gynécologie, par L. Lesage. These de Paris, 78 pages, Durand, impri- 
meur, 1918 


I] existe, d’aprés la physiologie et la pathologie, des rapports étroits entre lhy- 


pophyse d’une part et les organes génitaux d’autre part 

Les lésions de Vhypophyse ont un retentissement direct ou indirect sur le déve- 
loppement et le foneltionnement de Vappareil utéro-ovarien qu’on trouve toujours 
modifié dans les syndromes ot la sécrétion de Vhypophyse est modifiée. I 
ment les altérations de l'appareil génital féminin provoquent des réactions du 
coété de la glande pituitaire. 

Les propriétés des extraits hypophysaires autorisent a employer leur action au 
cours des troubles génitaux isolés ou associés a des symptOmes qu’on peut rap- 
porter a4 un dysfonctionnement hypophysaire. La médication hypophysaire 
seule, ou combinée aux autres médications opothérapi jues, est indiquée dans les 
métrorragies dues 4 Vhyperovarie, a une congestion ovarienne ou aux troubles de 
la ménopause. Elle modifie heureusement les dysménorrhées, les névralgies abdo- 
minales d'origine utéro-ovarienne ; elle diminue les sécrétions, les hydrorrhées ; 
enfin elle améliore de’*nombreux états pathologiques a point de départ génital 


E. I 
NEVROSES 





Classification des Epilepsies, par Extas-C. Fiscunein (de Sonyea). Medical 
Record, vol. XC, n° 10, Pp 399-407, 2 septembre 1916 
Travail complexe et consciencieux. La classification des épilepsies parait une 
nécessité, surtout pour un médecin de colonie d’épileptiques ayant sous les yeux 
des centaines de cas et journellement frappé des différences d’un sujet a laut 
La difficulté de la question est bien de nature a susciter des efforts. 
THOMA. 


Sur l’Epilepsie Tabagique, par Errone Tevescur. Riforma medica, an XXXII, 


n° 7, p. 169, 17 février 1917 


L’intoxication nicotinique, chez les fumeurs et chiqueurs, chez les ouvriers 


des manufactures de tabac, peut se trouver lorigine de lPépilepsie ; il s’agit 


d’une cause occasionnelle libérant aptitude convulsive chez des individus pre- 


disposés. F. DELENI. 
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Epilepsie, par L. Grimperc (de New-York). Medical Record, p. 193, 3 février 1917 


Compte rendu montrant la fréquence et la variété des épilepsies regues dans un 
service de neurologie. Leur classification est difficile et vaine. Il n’y a pas de limite 


réelle entre lépilepsie essentielle, rare et d’existence contestable et les épilepsies 
symptomatiques. A vrai dire lépilepsie n’est qu'un syndrome manifestant une 
souffrance du cerveau. THOMA. 


L’Epilepsie et son Traitement dans les Dispensaires, par L. Grimprnc 
(de New-York). Medical Record, p. 852, 19 mai 1917 


L’auteur expose sa théorie qui réduit pathogéniquement laccés a lirritation 
d'une lésion corticale par quelque trouble circulatoire. La sédation ipportée par 
les bromures dépend de la chute de pression sanguine que commande leur admi- 
nistration prolongée. Pour réaliser tout leur effet, ils doivent étre donnés a dose 

ib-toxique. C'est un inconvenient ; il y en a d’autres. Le luminal, composé uréique, 
posséde tous les avantages sur le bromure de potassium ; il améliore l’épilepsie dans 


5° des cas. THOMA. 


Note sur le Signe de Barany chez les Epileptiques et chez les En- 
fants des Ecoles, par Epwarp-A. Tracy (de Boston). Boston medical and sur- 
vical Journal, p 877, 21 juin 1917 


Le signe de Barany, déviation conjuguée des yeux, paupiéres closes, est fréquent 
dans l’épilepsie ; il n’est pas constant chez l’épileptique ot on l'a trouve ; il n’est 


is rare chez les enfants normaux en apparence PHOMA., 
| I 


Recherches sur la Réaction de l’Anaphylaxie par rapport aux Hy- 
pothéses toxiques de l’Epilepsie et de la Démence précoce, par 
Givusepee Peciacant. Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. XL1, fase. 3, p. 445- 
432, 15 novembre 1915 


D’aprés les résultats oblenus, on voit que la réaction anaphylactique ne peut 


servir & démontrer la présence des toxialbumines spécifiques auxquelles on a 
pensé pouvoir rapporter le mécanisme pathogénétique de l’épilepsie et de la 
lémence précoce. La réaction en question ne saurait étre utilisée pour un dia- 
gnostic différentiel. F. DELENI. 


Le Réflexe oculo-cardiaque chez les Epileptiques, par Kh. Ginaup. These 
de Lyon, 1916, Legendre, impr 


Ce réflexe est surtout exagéré chez les énileptiques qui prennent le plus de crises. 
L injection de deux milligrammes d’atropine labolit au bout d’une heure environ. 
Le bromure atténue le réflexe. Les réflexes oculo-respiratoire, oculo-vaso-moteur 


it également exageres chez les épilepliques, Les phénoménes de glycosurie, 
albuminurie, polyurie provoqués, traduisent ihyperexcitabilité des centres bul- 
baires. La voie du réflexe peut étre celle du sympathique comme celle du vague. 
La compression oculaire exagére chez les comitiaux les réflexes tendineux et 
cutanés, ce qui vient a l’appui de la localisation mésencéphalique de ces réflexes. 
ll y aun intérét thérapeutique a étudier ce réflexe pour fixer la dose de bromure 
© miliigr.) dimi- 
nuent le nombre et lintensité des crises. Pnfin, les modifications du réflexe 


qui convient. Les injections de sulfate d’atropine (jusqu’a 4 et 


permettent l'étude du fonctionnement des centres mésencéphaliques et des voies 
du reflexe. P, Rocwarx. 
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Contribution a l'étude de l’Etiologie de l’'Epilepsie dite Essentie lle 
par S. Georcoroutos. Thése de Lyon, 1918, Assoc. lypogr. lyonnaise 
hréquence du facteur syphiiis acquise ou héréditaire dans létiologie de l’é 

lepsie. P. Rocwarx. 


Contribution a l’étude des Convulsions Infantiles considérées dans 
leurs rapports avec l’Epilepsie, par Maurice. Thése de Nancy (112 pages 
1912-1913. 

Etude basée sur la documentation bibliographique et sur 51 faits observés 
l’asile d‘aliénés de Maréville, dans le service de M. Paris 

Les causes de convulsions sont de deux ordres : prédisposantes et déterm 
nantes. 

La prédisposition est héréditaire ou acquise. Les différents facteurs héréditaires 
prédisposant aux convulsions infantiles sont directs (c’est-a-dire que les parents 
d’enfants éclamptiques avaient été eux-mémes atteints, dans leur prem‘ér 
enfance, d’attaques éclamptiques);.ou similaires (les parents ayant été sujets 


& des crises convulsives, mais non d’éclampsie infantile : épilepsie, essentiell: 


ou traumatique; femmes éclamptiques puerpérales); ou dissemblables (dus 
une affection non convulsive du systéme nerveux chez les ascendants, a de I’ar- 
thritisme, 4 des infections telles que la syphilis ou la tuberculose, des intoxi: 
tions, ou a la consanguinité des parents). 

Les prédispositions acquises peuvent agir au moment de la conception (cl 
moral, intoxication, infec:ion), pendant la grossesse (fatigues, etc.), a la naissai 
(traumatismes), apres la naissance (auto ou hétéro-intoxication). 

Les causes déterminantes sont des causes réflexes, des intoxications exo 
endogénes, des maladies infectieuses, des affections du systéme nerveux. 

Faut-i! identifier la convulsion infantile et la crise épileptique? Ces deux s\ 
dromes doivent-ils étre considérés comme de nature différente, ou au contrair 
rapprochés comme relevant de mémes causes étielogiques, de lésions analogues 
et d'un mécanisme uniforme? De nombreux auteurs rejettent cette identite 
des deux affections, en raison des différences cliniques entre les syndromes convul- 
sifs des deux affections ; de la rareté relative de l’épilepsie chez les sujets atteints 
dans leur jeunesse de convulsions; inversement, de labsence de convulsions 
pendant la premiére enfance chez des épileptiques. , 

Mais les auteurs qui se refusent a assimiler l’éclampsie de l’enfance et l'ép 
lepsie, reconnaissent cependant que seule l’évolution permet de les différencier ; 
d’autres auteurs vont plus loin, et, tout en rejetant l’unification des deux aff 
tions, pensent qu’il y a une grande parenté entre elles ; c’est infection qui déter- 
mine, par lésion des centres nerveux, l’éclampsie ; et c’est des reliquats de cett: 
lésion que pourront plus tard procéder les crises épileptiques (Pierre Marie, 
Pierret). On arrive ainsi par degrés 4 l’opinion de ceux qui considérent éclampsit 
infantile et épilepsie comme identiques. « L’éclampsie n’est qu’un phénomén 
précurseur de l’épilepsie, et représente, sous une forme plus ou moins atténuée, 
le mal comitial. » (Féré.) Epilepsie et éclampsie ont méme symptomatologie, 
nécessitent toutes deux un méme terrain héréditaire, ont une pathogénie univoque 
et agissent sur un systéme nerveux prédisposé et porteur de lésions plus ou moins 
accusées. 

Pour étayer cette conclusion, l’auteur cite les pourcentages des différents 
auteurs, indiquant la proportion des convulsions infantiles chez les épileptiques 

et la proportion de convulsifs infantiles devenus ensuite épileptiques (ces chiflres 
sont cependant trés variables, suivant les auteurs); enfin il résume 51 observa- 
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tions d’anciens convulsifs infantiles devenus épileptiques et observés 4 l’asile 
de Maréville. M. PERRIN. 


Recherches sur l'état des Leucocytes dans l’Epilepsie essentielle, 

par Bossarp (de Lucerne). Archives suisses de Neurol. et de Psych., vol. 1, fase. 2, 
p. 269, 1917 

A noter, A cété de faits déjA connus, quelques particularités intéressantes 

Le nombre des leucocytes croit au maximum dans les quatre minutes qui suivent 
a crise épileptique. I] atteint un surplus de 2 000 a 8 000, puis redescend 4 la 
norme dans les 5-15 minutes suivantc«s. L’excédent est représenté surtout par des 
lymphocytes et de gros mononucléaires. 

L’auteur attribue cette remarquable lyvmphocytose au fait du dégorgement 
actif dans le sang du contenu des ganglions et des vaisseaux lymphatiques du 
canal thoracique et de la moelle 

Le phénoméne de la leucocytose pourrait servir de signe différentiel entre l’épi- 
lepsie et Phystérie ou la simulation W. Bovey. 


Recherches sur l’'Anatomie pathologique du Systeme Nerveux cen- 
tral dans l’Epilepsie, par M. I ramer. Archives suisses de Neurol. et de Psych., 
vol. Il, fase. 2, p. 202, 1918 


I] n’existe pas, 4 proprement parler, une lésion histologique pathognomonique 
le lépilepsie. L’auteur estime que, de toutes les altérations si diverses qu'il a 
observées dans le cerveau des épileptiques, deux seulement présentent une cons- 
tance et une uniformité remarquables. Ce sont : 1° la gliose marginale dont lin- 
tensilé parait méme proportionnelle 4 la démence du sujet ; 2° les altérations des 
cellules de Betz, caractérisées par leur aspect fusiforme, la présence de corpus- 
ules tigroides marginaux dans leur cytoplasme et la dissémination d‘une pous- 
siére tigroide dans le sein méme du corps cellulaire. 

Les arréts de développement seraient fréquemment observés (exiguité des 
ellules pyramidales, microcéphalie, etc.). I] y aurait lieu de distinguer l’épilepsie 
spastique des épilepsies essentielles ; elle serait caractérisée cliniquement par une 
parésie spastique générale et, histologiquement, par les altérations ci-dessus 
decrites des cellules de Betz, mais remarquablement nettes. W. Boven. 


Quel ques nouveaux Signes prémonitoires des Paroxysmes Epilep- 
tiques, par P. HarTensBenG. Presse médicale, n° 22, p. 205,417 avril 1919 


Rappel des signes premonitoires des acces ; ils sont d’ordre sensitivo sensoriel, 
circulatoire, moteur, viscéral, sécrétoire ou psychique; ce sont des variations 
fonctionnelles tantét senties par le malade lui-méme, tantét remarquées par son 
entourage ; elles sont caractéristiques pour chaque cas. 

Iauteur a relevé chez ses malades quelques signes dont il n’a pas trouvé 
mention : fixité du regard, apparence plus brillante d’un seul ceil, dilatation pupil- 
iaire, vision de flamméches, rictus, rougeur du nez, rougeur d’une oreille, bleuisse- 
ment des joues, battements épigastriques, tarissement d’un coryza chronique, 
elevation de température, énoncé de projets grandioses, etc. 

Les signes prémonitoires de la crise permettent de prendre des précautions 
qui en alténuent les inconvénients ; apparus parfois avec une avance de plusieurs 
jours, ils traduisent les modifications intimes et progressives qui aboutissent a 
l’accés d’épilepsic E. F 
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Dilatation des Ventricules latéraux, Lésion fréquente dans l’Epi- 
lepsie, par dD -A THom Journal of nervous and mental Disease s, vol. XLVI. 1 a, 
novembre 1917. 


Sur 57 cerveaux d’épileptiques examinés a lautopsie, 31 présentaient e 
lésion corticale avec dilatation ventriculaire, 16 ne présentaient que des lés 
corticales et les autres uniquement de la dilatation ventriculaire. | 


exagérée avec atrophie d'un hémisphére n’existait que dans 8 cas, alors que la 
dilatation ventriculaire se retrouvait dans 54,6 des cas. L’auteur en 


que la lésion premiére de l’épilepsie est probablement dans la substance bla 
en outre, la présence de cas d’épilepsie o0 la dilatation ventriculaire existe s¢ 
ment, prouve que les lésions corticales, 4 elles seules, ne peuvent pas entrai 
le mal comitial. BEWAGUE 


Epilepsie essentielle et Hérédo-syphilis, par L. Banonneix et Ul. Day 
Gazette des Hépitaur, an XCII, n° 19, p. 293, 10 avril 1919 


Observations et discussion. Les auteurs établissent la fréquence de lhérédo 
syphilis comme cause unique de l’épilepsie ; cette conclusion est a rapprocher de 
Yopinion de P. Marie (origine infectieuse de l’épilepsie) et de celle de Hutinel 
(lésion cérébrale organique constante dans l’épilepsie). Dans tous les cas, il faut 


recourir au traitement spécifique. E. F. 


Etat de haut Mal a Crises subintrantes chez un jeune Soldat pre- 
miére manifestation d’une Urémie méconnue, par Moniez et Carron: 
Réunion médico-chirurgicale de la 16° Region, 13 juillet 1918, in Montpellier medi 
p. 341-345, 15 aout 1918 


Chez un jeune soldat, n’ayant présenté aucun antécédent morbide, surviennent 
des crises convulsives, bientét subintrantes, que examen des urines (cylindrurie) 
et lanalyse du sang (un gramme durée par litre) permettent de rattacher a 
urémie séche. La guérison survient assez vite par la saignée et les injecti 
sérum glycosé a 47 %o. H. Roger 


Remarques sur |’Epilepsie, l'Hystérie et la Chorée dans un Service 
de Psychiatrie d’Ambulance, par Henri Damaye. Progrés médical, n° 37 
p. 315-318, 14 septembre 1918 


D’aprés l’auteur, le nombre des cas d’épilepsie apparue pendant la guerr 
moindre que celui des cas préexistants et aggravés seulement par la vie de cam- 
pagne. Chez quelques sujets observés par lui, le nombre des crises était peu 
modifié par la guerre, mais chez la plupart l’'aggravation se manifestait nettement : 
des épileptiques ayant avant la guerre une crise par mois, en présentaient, pat 
exemple, une par semaine ou davantage a certaines périodes. Quelques-uns 
n’avaient, avant la mobilisation, que des absences ou des vertiges, d’autres que 

la céphalée ou des équivalents comitiaux (impulsions, fugues). Les crises con- 

ulsives ont parfois apparu, chez de jeunes recrues, au dépét du corps, ava 
séjour au front. Il y a eu également des récidives de crises comitiales disparues 
pendant l’adolescence et réapparues sous l’influence des conditions de la guert 
En somme, tout est possible : la névrose ou ses paroxysmes peuvent se manifest 
aux diverses périodes de la vie militaire. 

Damaye dit « la névrose », car il ne partage pas, en matiére d’épilepsie, certaines 
opinions qui voudraient voir toujours en la maladie une affection organiq 
L’épilepsie dite essentielle est encore et toujours une névrose. 
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{ux armées, le surmenage compte parmi les causes épileplogénes les plus 
importantes. La plupart des crises comitiales apparues pendant la guerre sont 
survenues dans les tranchées, sans peur, sans émotion, sans accidents occasionnels 
flagrants, sous lVinfluence de l'ensemble des conditions de la vie de campagne 

Il est a noter enfin que les épileptiques ne sont pas plus peureux que les autres 
s'ils ne sont qu’épileptiques. Is sont souvent capables d’actes de courage et les 
citations ne sont pas rares parmi eux ; quelques épileptiques accomplissent des 
actes héroiques en quelque sorte impulsifs, de la méme facon qu’ils commettent 
parfois ensuite des actes délictueux 

Damaye a observé un cas exceptionnel of l’épilepsie, causée par une blessure, 
a une origine périphérique. 

L’article se termine par une curieuse observation d’hystérie, par deux cas de 
chorée et un cas d'état de mal choréique terminé par la mort. 

E, FEINDEL. 


La Cholestérine dans la Thérapie de l’Epilepsie, par A. Stocker. Bulle- 
tins et Memoures de la Societe de Neurologie, Psychiatrie et Psychologie de Jassy, n° 1, 
p. 4, juin 1919 


L’auteur a commencé l’étude de cette question (que j’avais abordée également, 
il y a quelques années), en employant la voie intraveineuse pour éviter l’action 
des sucs digestifs, la cholestérine agissant par son groupement hydroxylique qui 
pourrait étre neutralisé si la substance est administrée par la voie buccale. Les 
premiers essais, bien que trop peu prolongés, sont encourageants. I] y a eu amélio- 
ration au point de vue des accés et de l'état psychique. C.-J, Parnon, 


Des Résultats du Traitement de l'Epilepsie par le Régime Achlo- 
ruré et le Bromure, par Cu. Mirnaciiét (de Nantes). Bulletin de Académie de 
Medveine, t. LXXI, n° 13, p. 398, 1° avril 1919 
En général, les crises disparaissent dés le début du régime ou plutét dés que 

son action commence A se faire sentir. Parfois le malade a une crise dans les 

premiers jours, puis les voit disparaitre. 

Le régime doit étre continué pendant longtemps, au moins quatre a cing ans 
La cessation trop précoce du régime provoque le retour des crises. D’ailleurs, 
aprés un certain temps, les malades s’accoutument trés bien a leur régime et ne 
peuvent plus tolérer le godt des aliments salés. Aprés cette période, le malade 
peut, sil le veut, reprendre le régime ordinaire. 

Sur un ensemble de prés de 200 cas, M. Mirallié compte que les neuf dixiémes 
des cas sont améliorés, cette amélioration allant jusqu’a la disparition des crises 
dans 60 des cas. E, FErNpeE.. 


Traitement de l’Epilepsie par les Sérums antitoxiques et les Vac- 
cins, par Paut Guiraup. Paris medical, an VIII, n° 40, p. 265-269, 5 octobre 
{9418 


Les neurotoxines ont une action vaccinante a )’égard de l’épilepsie. Jusqu ici, 
on n’a guére utilisé que le virus rabique et la crotaline, qui n’est pas une subs- 
tance purement neurotoxique. I] est rationnel de continuer les essais et d’exps 
rimenter des toxines dont action est encore plus élective sur les centres nerveux 
Pour le moment, l’attention est attirée sur le venin de cobra qui est plus stricte- 
ment neurotoxique que celui du crotale, et aussi sur le vaccin antitétanique de 
Vallée et Bazy. 

Il y a évidemment intérét a trier judicieusement les malades soumis aux essais 
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Aux nombreuses épilepsies symptomatiques dont on peut découvrir la cause : 
syphilis, mauvaise circulation, trouble endocrine, etc..., il faut appliquer un traite- 
ment étiologique et réserver la vaccination pour les cas a pathogénie inconnue. 
Parmi ces derniers, il faut choisir non plus de vieux épileptiques d’asile, mais des 
malades jeunes, sensibles encore a une action thérapeutique. 


E. FEINDEL. 


Traitement de certaines formes d'Epilepsie par les Bains hydro- 
électriques a Courants sinusoidaux, par Cuanrien. Bulletin off. de 
Socre ti francaise d Electroth rape et de Radiologie, an XXVIII, n° 4, p 3, avril 1919 


Résultats encourageants dans quatre cas. KE. F. 


Hystérie simulant l’Epilepsie, Psychonévrose, par Braxueim. Proy 
medical, n° 40, p. 335, 28 septembre 1918 


ll s’agit d’un garcon de 15 ans guéri de ses crises par la suggestion. 
A propos de ce fait, auteur revicnt sur la puissance de la suggestion et su 
qu'elle peut réaliser dans un sens ou dans |’autre. E. FEINDEL. 


Du Somnambulisme dans l’Hystérie et l’Epilepsie, par Brrxuris 
de Nancy). Progres medical, n° 11, p, 91-92, 16 mars 1918 


Les phénoménes somnambuliques, associés ou indépendants chez les hyst 
riques, ne constituent pas une variété spéciale d’hystérie. Ce qui le montre bien, 
c'est que le somnambulisme s’associe aussi souvent a l’épilepsie. 

Mais, au contraire de Vhystérie, ce n’est jamais pendant la grande attaque 
convulsive d’épilepsie que les. phénoménes somnambuliques se manifestent 
on en concoit la raison. Le somnambulisme est un phénomeéne de conscience, et 
Pépileptique, pendant son attaque, est inconscient; il ne réve pas, son imagina- 
lion est éleinte, comme sa cérébration active ; la convulsion est purement excito- 
motrice, automatique, elle ne répond pas 4 une représentation mentale comme la 
convulsion de lhystérique. 

C’est surtout le petit mal épil ptique, absence ou vertige, qui appelle le som- 
nambulisme, soit pendant l’accés, lorsque la conscience n’est pas tout a fait 
abolie, soit immédiatement aprés, lorsque le contréle n’est pas encore rétabli. 
Le somnambulisme n’est qu’une manifestation secondaire surajoutée a lépi- 
lepsie, comme elle se surajoule a Vhystérie 

Ceci a son importance pratique. Car si les crises d’épilepsie petite ou grande 
sont rebelles a toute suggestion, les crises de somnambulisme greffées sur ell 


peuvent étre justiciables de la psychothérapie suggestive. E. FEtnDEL 


Sur l’usage du terme Hystérie. Plaidoyer pour son abandon et 
projet de son démembrement, par Meyer So.tomon. Journal of nervous and 
mental Disease, vol. XLVI, n° 5, novembre 1917 


] 


(pres avoir montré linconvénient d’un terme aussi compréhensif que celui 
d’hystérie, ’auleur propose de démembrer lhystérie en cing parties qu’il oppos 
dans leur ensemble a la « volonté active ordinaire » de individu normal : 

Stimulation a laquelle Pauteur rattache l’exagération. 

Mensongze. 

Pithiatisme de Babinski, terme auquel il préfére celui de « suggestion ». 

Mythomanie de Dupré, auquel il préfére « auto-mutilation 


Troubles dus aux émotions qui sont de deux sortes : 
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a) Phénoménes transitoires accompagnant le choc ; 

b) Prolongation des phénoménes aprés le choc émotionnel. 

L’ensemble de ces derniers troubles serait désigné par le terme de « neuromi- 
mesis » proposé par James Paget. BEHAGueE. 


Nature de l’Hystérie, par Hexnant Manvouini. Revista del Circulo medico argen- 
tino y Centro estudiantes de Medicina; p. 1119, aodt-septembre 1917 


Exposé d’opinions récentes, notamment de celles de Breuer et Freud. 
F, DELENI. 


Sur la présence possible d’une Hypotonie Musculaire trés pro- 
noncée dans la Paraplégie Hystérique, par ©.-Il. Panuon. C. R. de la 


Société médico-chirurgicale du front russo-roumain, n° 3, mars 1917 


Paraplégie hystérique a la suite d’un éclatement d’obus. Le malade fut sou- 
levé en lair et tomba ensuite par terre en se frappant la colonne vertébrale contre 
le bord d’un fossé. Depuis lors, il resta paralysé. Troubles de la sensibilité. Pas 
de troubles importants des réflexes. Pas de Babinski. Il ne marche qu’appuyé 
fortement sur les épaules de deux hommes. Alors il tire ses jambes l'une aprés 
l'autre sans détacher la plante. Pendant cet acte, ainsi que lorsque le malade 
reste debout, appuyé ainsi qu’on vient de le dire, on observe un relAchement 
considérable des muscles postérieurs de la cuisse avec disparition du creux 
poplité et la cuisse formant avec la jambe une courbe qui regarde en avant. Gué- 
rison de tous les symptémes par un traitement psychothérapique dans lequel 
intimidation eut la part principale 

Donec une hypotonie musculaire trés prononcée peut s’observer au cours d’une 
paraplégie hystérique et cette hypotonie n’implique pas l’existence d’un élément 
orgamque. A. 


Hystérie et Syndrome Hystéroide, par A. Austnecesito (de Rio-de-Janeiro) 
Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo, t. IV, fase. 1-2, p. 1-20, janvier- 
février 1919 
I] est une hystérie vraie, le pithiatisme, et une hystérie symptomatique, ou 

syndrome hystéroide, parfois d'une richesse excessive en manifestations de forme 

hystérique, mais en réalité de nature trés différente. Les cas de syndrome hysté- 
roide rapportés par Tauteur, ayant évolué, furent reconnus comme démence 
précoce, psychose maniaque dépressive, tumeur cérébrale, etc. 

F. DELENI. 


L’Hystérie de Guerre et son Traitement, par’. Cuavieny et V. Beouscui 
Rivista italiana di Neuropatoloyia, Psichiatria ed Elettroterapia, vol. XU, fase. 3, 
p &3, mars 1919 
Les auteurs font rentrer dans l’hystérie les formes post-traumatiques dites 
ordre réflexe ; ils font ressortir la ténacité de ’hystérie de guerre en général et 
insistent sur les méthodes générales qui ont donné les meilleurs résultafs théra- 
peutiques, F. DELENI. 


Tétanie généralisée associée a la grande Hystérie chez un Militaire, 
par VV. Desogus Quaderni di Psichiatria, vol. IV, n®™ 11-412, 1917 

Cas publié en raison de lintérét de l'association des deux affections ; a ’hépital, 

ies manifestations hystériques disparurent bientét ; la tétanie demeura telle quelle, 

preuve qu’elle était indépendante de lhystérie. La tétanie parait pouvoir étre 


rapportee a un facteur rhumatismal aggravé par l’angoisse et les préoccupations 
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chez un soldat venant des tranchées ov il s’était bien comporté; rien ne permet 

de songer 4 une insuffisance parathyroidienne. Les accés de tétanie, longter 

rebelles, finirent par s’atténuer sous l’influence du beau temps, du sali 

soude, puis du bromure et de la valériane. F. DELEN! 

Le Probleme médico-légal de l’'Hystéro traumatisme. Ses Solutions 
dans les Jurisprudences civile et militaire, par A. Pires et H. Ver 
Revue de Medecine, an XXXVI, n° 4, p. 4-47, janvier 19:9 


Le mémoire comporte trois parties. Dans la premiére, les auteurs exposent les 
dfficultés d’application de la loi sur les accidents du travail quand il s’agit d’in- 
validités de durée indéterminée comme sont celles des névroses traumatiques 
L’ceuvre de Brissaud sur les sinistroses a servi de guide 4 de nombreux experts ; 
cependant le systéme de l’abaissement de la rente a un taux trés faible dans Ihys- 
téro-traumatisme n'est pas a l’abri de toute critique ; les auteurs préférent s’en 
tenir au compromis, facilement accepté, des magistrats, qui consiste a taxer les 


infirmités fonctionnelles, supposées curables, 4 un degré au-dessous des infir 
organiques incurables. 

Dans la seconde partie, les auteurs s’efforcent de montrer comment et pour- 
quoi, au cours de la guerre, la doctrine du pithiatisme a exercé une influence 
défavorable. [ls en critiquent la base et en déplorent les résultats : traitements 
coercitifs, refus systématique de réformes et de gratifications aux hystéro-trau- 
matisés, aussi bien 4 ceux dont la sincérité était indiscutable qu’aux autres 

Dans la troisiéme partie, est indiquée la conduite A tenir par l’expert, aprés la 
cessation de la guerre, dans les commissions de réforme. I] sera presque toujours 
en état de reconnaitre s‘il a affaire 4 un cas d’hystéro-traumatisme vrai et simple 
ou de faux hystéro-traumatisme avec ingérence de persévération par aboulie on 
par habitude ou d’exagération sinistrosique. Son diagnostic établi, il rédigera 
son rapport en s’‘inspirant des régles suivantes : 

Pour les cas d’hystéro-traumatisme vrai : réforme temporaire n° 1, avec grati- 
fication correspondant au degré réel de la diminution de capacité du travail 

Pour les cas de persévération par habitude ou aboulie : réforme temporaire ave 
gratification abaissée d’une catégorie 

Pour les cas d’ eragération sinistrosique avérée : abaissement systématique de 


la gratification A la derni¢re catégorie. E. | 


Quelques documents pour servir a l'étude de l’'Impotence fonction- 
nelle dite « Méiopragie », par G. Roussy, Botsseau et p'OEtsnirz. Bullet 
de la Réunion medico-chirurgicale de la 7* Région, n® 8, p 359, 15 aout 1918 


I] s’agit de troubles parétiques ou paralytiques des membres, dont un 
est la main figée. Les mains figées se classent en deux groupes. 

Le premier, de beaucoup le moins nombreux, comprend les cas dans lesquels 
la persistance, aprés le décrochage du trouble moteur, d’une diminution de la 
force musculaire, reléve d'un é/at anatomique : atrophie musculaire, raideur et 
douleurs articulaires. L*hypothermie parait constituer la part la moins impor: 
tante de la melopragie totale. 

Le second groupe comprend la grande majorité des cas, ceux dans lesquels la 
méiopragie est non pas d’ordre physique, mais essentiellement d’ordre psy hiq 
En effet, quelquefois, elle manque totalement chez des malades a bonnt 
talité, faisant preuve de bonne volonté, au cours du décrochage du trouble mot 

et chez lesquels cependant il existait de gros troubles vasculaires. 


D’autre part, cette méiopragie ne parait pas propre a la catégorie des phy- 
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siopathes, car on lobserve tout aussi souvent, au moins dans Ja pathologie de 


guerre, chez | 


‘Ss pithiatiques purs (paralysie radiale, monoplégie, hémiplégie, 


paraplégie, etc. 

Chez les uns comme chez les autres, elle est variable avec les sujets et particu- 
liérement avec leur bonne ou Jeur mauvaise mentalité. 

Si certaines raisons, telles que le désir de guérir, d’obtenir une permission, 
font bien vite disparaitre une impotence fonctionnelle, qu'une longue inaclivité 
explique aisément au début, mais dont rien ne justifie la persistance, nombreuses, 
au contraire, sont les causes morales ou psychiques qui fixent plus ou moins 
indéfiniment cette inaptitude fonctionnelle. 

Aussi les auteurs croient-ils devoir souligner importance du facteur psychique 
dans la genése et la fixation du trouble moteur dit méiopragie, au méme titre que 
ce facteur psychique réagit, et fixe un trouble moteur plus important, comme 
une contracture, une paralysie ou une simple parésie. BE. F. 


L’Etat Mental dans les Psychonévroses, par Lone et Jacouin. Bulletin 
de la Réunion médico-chirurgicale dle la 7° Reyion, n° 4, P 171, 15 avril 1918 


Il s’agit des malades chez qui les troubles névropathiques se sont développés 
aprés une blessure ou une maladie au cours des opérations de guerre ; les auteurs 
insistent sur importance du terrain mental sur lequel sont apparus les troubles 
psychonévrosiques ; la tare mentale parait évidente chez nombre de nerveux. 

C’est d’abord la débilité mentale attestée par l’insuflisance scolaire, la lenteur 
des opérations intellectuelles, le puérilisme, un défaut d’imagination, la pauvreté 
des arguments invoqués pour expliquer la persistance de la maladie. Cette dégé- 
nérescence mentale est habituellement contresignée par des stigmates de dégé- 
nérescence physique. L*interrogatoire de ces sujets n’est pas aisé; quils soient 
suggestibles ou entétés, de bonne ou de mauvaise foi, leur défaut de jugement 
aggrave la lenteur de la mémoire, et il est difficile de savoir quelle est la culture 
qui a fait d’eux les piliers d’hépital, alors que d'autres aussi débiles et passifs 
qu’eux restent au front ou y retournent. 

C’est, encore plus souvent que la débilité mentale, le déséquilibre psychique chez 
des sujets ayant acquis sans difficulté le degré d’instruction exigé par leur milieu, 
dune intelligence parfois brillante en apparence, loquaces, ayant ‘la repartie 
facile et trouvant des explications multiples pour étayer leurs aflirmations ; seu- 
lement, derriére cette facade, existe un grand défaut de jugement, du désordre 
mental, une suggestibilité qui s’égare presque toujours dans une mauvaise direc- 
tion et la tendance au mensonge ; ce sont des fabulateurs en actes et en paroles, 
Tandis que le débile mental est surtout un persévérateur, le déstquilibré crée, 
et il a apporté aux psychonévroses de guerre des aspects cliniques inédits et 
parfois surprenants. I] est accessible au raisonnement, il connait les lois morales 
méme sil ne les pratique pas, car trop souvent des penchants pervers com- 
pliquent et assombrissent le tableau morbide 

Apres les débiles et les déséquilibrés, on doit mettre a part les états hypocon- 
driaques chroniques : activité est inhibée par l’inertie psychique, par une humeur 
soucieuse, par des inquiétudes pour des malaises passés et surtout futurs ; chez 
eux, il est difficile de noter ce qui revient a la revendication ou a la simulation, 
car ils sont réticents plus souvent que quérulents et parfois aussi tourmentés 
par des obsessions ou des phobies qu’ils n’avouent guére. Ils ont réagi par une 
persévération obsédante a la blessure ou a la maladie qui les a frappés ; il faut 
se demander si quelques-uns n’évolueront pas plus tard vers une psychose mieux 
Systematisée. E. | 
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La Pathogenése des Psychonévroses des Combattants, par Givsrpr: 
Peccacant. Riforma medica, an XXXV, n° 6, p, 1441, 8 février 1919 


Le neurotraumatisme émotif ne réalise pas directement la psychonévrose ; 
mais il engendre la névropathie prédisposante. Les éléments hystérogénes inter- 
viennent alors sous forme représentative, effective, suggestive : ce sont eux qui 
déterminent, parfois en un temps trés court, léclosion des manifestations de la 
psychonévrose. F. DELENI. 


La Thérapeutique des Psychonévroses chez les Militaires, par (iv- 
SEPPE PELLACAN!. Riforma medica, an XXXV, n° 9, p. 170, 4% mars 1919 


La thérapeutique est toute de persuasion, de rééducation, de contre-sugges- 
tion ; l’attribution des pensions ne fera pas tout le bien désirable ; les malades 
pourront en craindre la revision et la suppression, d’ou persistance de leur état 
mental de simulateurs plus ou moins inconscients, et fixation indéfinie de leur 
maladie. F. DEvent. 


Contribution a la connaissance des Psychonévroses Emotives, 
par lomMMASO SENISE. Annali di Nevrologia, an XXXV, fasc. 4-5-6, p 146-170, 
1919 
La psychonéyrose émotive est une entité dont Babinski, Meige et Dupré 

avaient déja, en 1909, tracé lesquisse ; elle n’a rien a voir avec lhystérie ni la 
neurasthénie. Dans l'article actuel, Senise en rapporte un cas trés pur ; il concerne 
un soldat de 19 ans tout a cété de qui un obus explosa sans le blesser ; un mois 
plus tard, cet homme présentait encore tout le syndrome de la peur. C'est la défi- 
nition méme de la psychonévrose émotive : prolongation et exaltation, immoti- 
vées en apparence, des phénoménes physiques et psychiques propres a lémo- 
tion de la peur. F. DELENI 


Les Psychonévroses de Guerre, par Gustave Roussy et Jean Luermirti 
(nnales de Médecine. t. Ul. n° 6. p 619-665, novembre-décembre 1916 


Dans une premiére partie, les auteurs avaient défini le cadre des psychoné- 
vroses. Dans cette seconde partie, ils étudient différents troubles nerveux 
tremblements, tics, mouvements choréiformes, algies, anesthésies, troubles 
psycho-sensoriels, crises d’anxiété, crises d’agitation motrice. Ils s’étendent 
sur le traitement et les méthodes efficaces de la psy hothérapie. E. F. 


Les états Psychasténiques frustes et la Guerre, par C.-\. Corpier. These 
de Lyon, 1916, Rey, edit 


Ces états, d’aprés les observations prises par auteur dans an miliev régimen- 
taire, ne sont que des modifications des réactions psychiques des combattants. 
ils sont révélés par des symptémes physiques (céphalée, insomnie, troubles de 
divers organes) et psychiques (affaiblissement de i’activité intellectuelle, désordres 
de laffectivité et de ?émotivité, phobies, obsessions, impulsions, représentations 
hallucinatoires). L’état mental dénote des altérations, dont chacune est diffuse et 


incompléte, de toute la personnalité. Les facteurs étiologiques divers n’agissent 


Samais d’une fagon massive et immédiate : i!s n’ont d‘influence que par l’idée que 
«en fait le malade. Le diagnostic se fait avee des affections organiques et nerveuses, 
des syndromes observés A la guerre. mais surtout avec la mélancolie et Ja neuras- 


thénie : les différenciations d’avec cette derniére n’ont pas une valeur absolue. 
P. Rocwatrx 
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Traitement de l’Aphonie de Guerre, par J. Gare... Lyon medical, p. 129, 
mars 1919 

L’aphonie de guerre peut avoir des origines diverses : commotions, émotions, 
asthénie, laryngo-bronchite, bradlure du larynx par les gaz, toules causes engen- 
drant une paralysie plus ou moins compléte des cordes vocales. L’auteur décrit 
les formes les plus fréquentes de la paralysie : d’abord paralysie des adducteurs 
avec ou Sans participation du crico-aryténoidien latéral, puis paralysie de la 
glotte avec aspect ovalaire, paralysie de l’interaryténoidien pur, etc. 

il y a des guérisons spontanées, de méme qu’il y a des rechutes dues a une nou- 
velle émotion. Le traitement le meilleur consiste dans une rééducation autant 
respiratoire que phonatoire. Pour déclancher le son, il suffil d’exercer, a la fin de 
expiration, une pression brusque sur l’épigastre, puis le malade s’élant entendu 
lui-méme, on imi fait prononcer les voyelles, etc. On peut aider lémission avec la 
faradi-:ation latérale du cou ou tout aulre moyen de suggestion. 

L’auteur rappelle les séries heureuses et nombreuses de guérisons qu'il a obt: 
nues pendant la guerre, la durée plus ou moins longue de !'aphonie ne signifiant 


rien au point de vue du pronostic. P. Rocwarx. 


Le Pied varus de Guerre et plus spécialement le Pied varus d'origine 
Névropathique, par J. Coururier. These de Lyon, 1918, Key, édit 
Les pieds varus de guerre sont ou d’origine organique, ou pour la plupart fonc- 
tionnels. Ces derniers peuvent étre dés leur début de nature hystérique, comme 
cela s’observe dans les états post-commotionnels. Ordinairement, ils sont au début 
conditionnés par un élément antalgique ou un état réflexe. Chez lhystérique, 
attitude vicieuse en varus persiste aprés disparition de la douleur ou de l’action 
réflexe. Ces états sont curables sans intervention chirurgicale. La mobilisation 
associée a la faradisation et & lisolement donne, dans des cas trés marqués, des 
guérisons completes. P. Rocwarx. 
Etude sur quelques-uns des Accidents consécutifs a 1l’Explosion 
des Obus de gros calibre, par U. Granpcraupe. These de Lyon, 1916, Wal- 
tener, impr 
Observation d’accidents commotionnels et émotionnels. Les accidents commo- 
tionnels semblent dus 4 une compression aérienne engendrant une perturbation 
vaso-motrice de tout l’organisme. Le sang reflue des parties superficielles vers les 
parties profondes. Il y a une congestion de tous les viscéres et les signes psychiques 
ne sont que l’expression de la congestion cérébrale. P. Rocwarx. 


Etude sur l’Etiologie des Troubles émotionnels dans les Psychoné- 
vroses de guerre, par A. Bacnaracu. These de Lyon, 105 pages, 1918, Rey, 
edit 
Revue étiologique sur les facteurs endogénes antérieurs a la guerre (hérédité, 

prédisposition, éducation, constitution émotive) et sur les facteurs exogénes 

produits par la guerre (facteurs psychiques, physiques, toxiques, choc, etc.). 
Différences cliniques, étiologiques et pathogéniques des commotions et des 
émotions. P. RocHalx. 


Les Dyspepsies Nerveuses, par S.-l). Aucatay. Thése de Lyon, 1914, 
Maloine, édit 


Etude étiologique, symptomatologique, évolutive et thérapeutique de ces dys- 
pepsies. P. RocHarx. 


































494 ANALYSES 


L’Hystérie chez les Internés de guerre en Suisse, par A. Keronp. Arch 
Suisses de Neurol. et de Psych., vol. Ul, tase. 1, p. 128, 1918 


L/hystérie, chez les prisonniers belges et francais, n’avait pas une origine trau- 
matique. Elle s’est développée, et bruyamment, en Suisse plutét qu’en Allemagne. 
Elle a toujours eu un caractéré opportuniste et finaliste, nettement mais incons- 
ciemment prédéterminé (avantages financiers, confort, rapatriement). 

Les crises convulsives en constituaient le symptome capital. 

La thérapeutique, inspirée des observations citées plus haut, a exercé de bons 


effets sur les individus qui ont « voulu » guérir. W. Boven 


Du Réle de la Glande Pituitaire dans l’Epilepsie, par Bevenrey k 
Fucker. Archives of Neurology and Psychiatry, vol. Ul, n° 2, p. 192 


; 


L’auteur croit a lexistence d'une relation certaine entre la sécrétion interne 
de la glande pituitaire et le groupe des attaques convulsives connues sous le nom 
d’épilepsie. Ce groupe peut étre divisé en deux, hypopituitarisme chronique et 
transitoire, mis en évidence par la clinique et les rayons X. La glande pituitai: 
ingérée améliore souvent l’épilepsie. 

P. B&HAGUE. 


Religiosité et Epilepsie, par Win Boven. Schweizer Archiv jur Veu ju 
und Psychiatrie, vol. IV, fase. 1, p. 453 


L’auteur a pu recueillir un nombre considérable d’observations de deélires 
religieux, chez des épileptiques avérés. Il les étudie et pose la question de la genése 
de tels troubles mentaux. Il résume les théories classiques et montre le lent retour 
a la vie normale d’un épileptique au relevé d’une crise, passant de l’anéantisse- 
ment absolu a l’angoisse, a ridée de la mort et A toutes les associations que préte 
celle-ci : enterrement, bouleversement universel, jugement dernier, vision du 
paradis ou de Penfer, — en somme ; délire de religiosité. « Abasourdi par les impres- 
sions d'une cénesthésie rudoyée, lesprit réve de la mort, évoquant parmi les idées 
connexes, soit des images funébres, soit Pimage de Dieu. » L’espoir de la guérison 
miraculeuse n’est souvent qu’un résidu d’euphorie délirante et manquerait assez 
souvent chez les comitiaux amnestiques; mais cela est loin d’étre certain, car le 
sentiment religieux peut s’élaborer dans l’inconscient. 

En somme, étude psychiatrique trés serrée et approfondie, particuliérement 
intéressante a lire. P. BEHAGUE. 


La Maladie de Basedow et l’Epilepsie, par V.-C. Gaizpensenc. Neurologiv 
journal mensuel de la Société de Neuropathologie et de Psychiatrie de Kharkow, 1919 


Il y a une relation génésique étroite entre la maladie de Basedow et l’épilepsie, 
et les cas combinés de ces deux affections, dont auteur rapporte deux cas, ne 
doivent pas étre considérés comme une simple coincidence, mais comme un 
maladie unique provoquée par les mémes causes. E. ZvIBak. 


Etudes sur l’Hystérie, par A.-F. Hurst. Seale Hayne Neurological Studies, 
vol. I, n° 4, p. 4, juillet 1918 


L’auteur étudie, avec différents collaborateurs, l’anesthésie pharyngée, quelques 
faits d’expérimentation clinique, le rétrécissement et les malformations du champ 
visuel, l'association de l’anesthésie du pavillon de loreille avec la surdité hys- 
térique, quelques nouveaux stigmates et le faux signe de Romberg chez les 
névropathes. P. B&HAGUE. 














ANALYSES 
Les Soldats Plicaturés dorsaux, par A.-F. Hurst. Seale Hayne Neurological 
Studies, vol l, a =. seplembre 1918 
I teur rapporte plusieurs cas de camptocormie avec des considérations sur 
leur pathogénie et les résultats d'un nouveau traitement qu’il leur a appliqué. 

P. BEHAGUE. 


L’Origine de l’Emotion chez les Soldats, par Fostex Kennepy. Journal 
the American and medical Association, vol. LXXI, p. 47 a 21, juillet 1918 


Etud oncernant surtout les phénoménes mentaux d’origine émotionnelle, 


sans oublier ceux dordre physiologique. Ces deux catégories de troubles sont 
d’ailleurs inst parables, car on ne Sait pas encore si les troubles réflexes et sécré- 
toires entrainent ou dépendent des phénomeénes psychiques émotionnels. 

Pour l’auteur, ’ensemble des observations apportées par lui, concernant par 
exemple les troubles du rythme cardiaque aprés une émotion, la dyspnée ave« 
hyperacidité sanguine, sont propres a éclairer plus tard Passociation étroite des 
facultés intellectuelles et physiologiques, ainsi que la nature méme de lintelli- 
g P. BEHAGUE. 


Discussion sur la Nature de la Myoclonie essentielle, par L. Pierce 
(LARK Journal of nervous and mental Diseases. vol i. n° i. pP 17, juillet 
1919 
Longue étude de laquelle auteur conclut qu'il existe une myoclonie essentielle 


a cété de celle qui accompagne les maladies les plus diverses en constituant méme 


Ss Ssymptomes. 

Ur lésion ultramicroscopique des noyaux centraux (abiotrophie du corps 
néostrie et de la région lenticulaire entre le corps strié et le globus pallidus) est 
vraisemblablement la cause de cette affection dans laquelle la fonction tonique 
du noyau néostrié est certainement intéressée. P. BEHAGUE. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


BIBLIOGRAPHIE 





Les Médications Psychologiques. [tudes historiques, psychologiques et 
cliniques sur les méthodes de la Psychothérapie, par Pierre Janet. — Tome Il: 
Les Economies Psychologiques. Un vol. gr. in-8°, 308 pages, Félix Alcan, 
édit., Paris, 1919. 

Les id volume de ces lecons sur la psychothérapie faites en Amérique a 
Ecole de médecine de Harvard University, Boston (Mass.) en 1904-06 et au 
College de France en 1907 contient les études sur les méthodes d’économie psy- 
ogique. Le repos, sous diverses formes, la diminution des dépenses, consti- 
tuent Pélement principal de ces traitements. Des études sur la fatigue, sur ses 
effets, sur les actions qui causent l’épuisement, sur les inconvénients et les avan- 


iges du repos plus ou moins complet permettent d’en apprécier la valeur. Les 
plus grandes dépenses sont la conséquence de l’activité sociale, surtout quand il 
faut supporter la présence de certains individus qui se montrent fatigants et cou- 
solement plus ou moins complet permet de réduire énormément ces 


Bien souvent l’épuisement persiste ay 


pres la disparition de lévénement 
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qui en a été le point de départ, il dépend de préoccupations, de souvenirs pénibles 
d’efforts persistants. Beaucoup de méthodes de psychothérapie essaient d’obter 
le repos par une sorte de liquidation morale qui ¢ fface les idées fixes et supprim 
le travail de esprit. Ces méthodes doivent éir 
ment des méthodes d’économie et elles sont éludiées dans ce volume apres 
thérapeutiques par le repos et les thérapeutiques par lisolement R 


Le Rire en Psychologie (I! Kiso in Psicologia, in Phisiopatologia e in Arte 
Parte prima. Il Riso in Psicologia), par Tommaso Senise. Un vol. in-8 
254 pages, Tipografia dello « Studium », Naples, 1914 


L’homme rit depuis toujours. Dés qu’il sut écrire, il écrivit des choses qui fo1 
rire. Quand il sut faire des théories, il fit la théorie du rire ; depuis Platon, seul 


ment, cinquante sont nées, a ne compter que les principales. Le rir 


i aon 
une riche littérature psychologique, mais la psychologie n’a a peu pres rien rete! 
comme définitivement acquis ; c'est Pabondance et c'est la pénuri 

T. Senise s’est laissé tenter par les difficultés du vieux sujet, qui n’a cessé d’ét 
jeune, de la psychologie du rire. Il a fait appel, pour lexposer, a toutes ses ap! 
tudes de critique, d’érudit et de curieux. Le moins qu’on puisse dire de son étud 
c’est quelle provoque l’attention et que son intérét retient le lecteut 

Dans le premier chapitre, T. Senise étudie le rire en général, et il fait ressort 
les caractéres du bouffon, du comique et de Vhumoriste. Le deuxiéme chapit 
vise a dégager la nature du rire, a la faible lueur des théories émises. Le derni 
chapitre remonte aux sources du rire, classe d'aprés Cicéron et Bergson les eff 
risibles, et présente un choix important d’exemples comiques tirés de 


ture ancienne et moderne, italienne et étrangére I. DELENI 


La Pratique Psychiatrique al’usage des Etudiants et des Praticiens, 
par Lareénet-Lavastine, KR. Barsé et Deumas. Un vol. in-8° de 800 pages 
avec 19 figures. J.-B. Bailliére, édit., Paris, 1919. 

La connaissance des maladies mentales fait désormais partie des notions indis 
pensables 4 tout médecin. Sil est vrai qu'elle ne peut s’acquérir que par un long 
contact avec les psychopathes internés dans les cliniques et les asiles, du mo 
est-il nécessaire que tout médecin puisse trouver rapidement des indicat 
claires sur les principaux désordres mentaux. Tel est le but de ce livre, et a ce bul 
il répond pleinement 

Tous trois éléves du professeur Gilbert Ballet, les auteurs ont voulu faire ceuv! 
pratique et éviter tout dogmatisme ; leur livre est le résumé de leur enseigneme 
psychiatrique. 

L’ouvrage comprend trois parties : 

La premiére partie : Sémiologze, par André Barbé, est la base indispensabl 
de toute étude des affections mentales. 

En effet, s'il est toujours utile, en patho'og e, d’observer les modifications 
fonctionnelles des organes pour les rattacher ensuite a leur cause, a plus fort 
raison cette connaissance est-elle indispensable en pathologie mentale, puisq' 
c’est souvent de la constatation d'un symptéme bien déterminé que dépend tout 
diagnostic : c’est ainsi qu’une hallucination visuelle fera penser a un délire toxiqu: 
que lidée délirante d’autoaccusation mettra sur la voie de la mélancolie, qu'u 
attitude stéréotypée aménera tout naturellement a penser a la démence catal 
nique, et que des accrocs de la parole feront soupgonner une paralysie general 
possible. 


Bien plus, pour une science aussi imparfaite que la psychiatrie, on est réduit tr 





. 


considérées comme élant égale- 
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le mieux, a décrire comme une entité morbide un sympton 


sol it, taute ¢ 
que fon ne p it rattacher a aucune autre all ion decril jusque la c'est |e 
pour le délire @interprétation, par exemple 
b 
Ce nest pas tout: si bien des symptomes ont une valeur presque pathos 
ionique, et st certaines manifestations cliniques constituent a elles seules tout 


chapitre de la pathologie mentale, il convient d’ajouter que Vexam 

oubles physiques des aliénés ne peut que bénéficier dune étude densemblk 
Cette étude de sémiologie comprend trois chapitres 
] 


I. Examen du malade et rédaction de Vobservation 


11. Troubles psychiques dans les affections mentales 


111. Troubles physiques dans les affections mental 

La deuxieme partie Vosographie, par Delmas, se recommande pal i clart 
tle francaise. Les psychopathies constit onnelles sont classées en manie, mélal 
olie et psychoses périodique, obsessionnelle, hystérique, perverse, revendix 


rice, interprétation chronique et hallucination chronique 

Dans les psychopathies toxrt-infectieuses sont décrits la neurasthénie, la conf 
sion mentale, Palcoolisme, la morphinomanie et le morphinisme, la cocainomani 
et le cocainisme et jes autres exo-intoxications 

Puis viennent les psychopa hies organiques aves les états de débilité mental 
idiotie, imbécillité, Pépilepsie, le myxcedéme, la démence hébéphréno-catatonique, 
la paralysie générale et les démences organiques dont la démence sénil 

M. Delmas a joint a cette partie un chapitre trés court de législation et d’ad 
ministration ot sont condensées les notions indispensables a connaitre sur les for 
malités de Vinternement et la vie juridique et administrative des aliénés internés 

La troisiéme partie : Médecine légale, par Laignel-Lavastine, résume lens¢ 
gnement fait par Pauteur a l'Institut de médecine légale. On y trouvera réunies 
les notions capitales sur Pexpertise médico-légale psychiatrique, la capacité pénal 
la capacité civile, les réactions anti-sociales des alcooliques, des déments, des 
maniaques, des mélancoliques, des délirants systématisés, des neurasthe niques, 
les obsédés, des dysgénésiques, des hystériques et des épileptiques. Sont ensui! 
traités 4 part Je vol pathologique, les violences et Thomicide pathologiques, 
suicide et Vauto-mutilation, les fugues et le vagabondage, les attentats aux mcurs 

la prostitution des psychopathes, les troubles psychiques dans les accidents du 
travail, les psychopathes a lécole et Vatelier et la criminalité juvénile, les psych 
pathes militaires et coloniaux pendant la paix et pendant la guerre. 

L/ouvrage se termine par un chapitre de biosociologie sur ba criminalité 


R 


Maladies Mentales. Précis de Psychiatrie a l’'usage des Etudiants et 
des Praticiens (Mental diseases, a text-book of psychiatry for medical stu 
dents and practitioners), par R.-H. Coir (de Londres). Un vol. de 350 pages 
avec 54 figures et planches en noir et en couleur. Londres, University of London 
Press, 1919 
Ouvrage pratique destiné a donner aux étudiants et aux praticiens les no 
ssentielles de la psychiatric 


En voici la distribution : 


I Historique 
I] L/ esprit, la conscience, le sommeil, la mémoire 
II] La sensation, la perception, lidéation 
1\ L’émotion, laffectivits 
\ Linstinet, la volonté, Vattentio 
REVUE NEUROLOGIQUE, — T. XXXVI 32 
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VI Le diagnostic de la folie 
VII Eliologie. 
VIII Classification 
1X Folie maniaque dépressive 
e Confusion mentale 
XI. Paranoia 
XII. — Amentia (idiotie, imbécillité, débilité, folie morale) 
XIII. Démence (précoce, secondaire, sénile). 
XIV. Paralysie générale. 


XV. Alcool et folie. 
XVI. — Age et folie. 
XVII. Epilepsie et folie. 
XVIII Hystérie, neurasthénies, psychasthénie et folie 
XIX. Maladies générales et folie. 
XX. Pathogénie. 
X XI. Pronostic. 
XXII. Médecine legals 
XXIII - Traitement 
Un appendice contient les modéles de certificats pour les aliénés. Des pho 
graphies cliniques, des diagrammes, des schémas et des planches anatomiqu 
illustrent cet ouvrage 
I] rendra certainement les services que auteur a eus en vue, car il est clair 


bien présente. R 


Psychiatrie de Guerre, par A. Poror et A. Hesnanv, préface de M. S 
Un vol. in-12 de 315 pages, F. Alcan, édit., Paris, 1919 
Cet ouvrage donne une vue d’ensemble de la pathologie mentale du Lemps 


guerre, observée a tous les échelons et dans tous les milieux de la vie militair 


ligne de feu, zone des armées, milieux maritimes, hdpitaux et centres spéciaux, 


troupes métropolitaines et contingents coloniaux 


[I] n'y a pas de psychiatrie de guerre si lon entend par la que la guerre ne fail 


is éclore des psychoses nouvelles et inconnues. Il n’en est pas moins certain qu 


tT) 
] 
lintensité des causes efficientes, la prédominance de certaines formes, des 


malies dévolution ont modifié profondément le cours habitue!l des observa 


des psychiatres. Pour les autres médecins il y a eu de telles surprises et de tell 
révelations que c’est une nécessilé de les familiariser avec les aspects mullipl 
des problémes délicats qui se posent a tout instant dans la pratique. 

Décrire exactement les troubles mentaux en question, sous leur physionom 


habituelle ou leurs aspects moins fréquents, distinguer la part de la prédispositior 


et du facteur accidentel dans leur déclanchement, en suivre l’évolution, en pr 
nostiquer lavenir, tel a été le souci des auteurs. Dégagée ainsi de la tyrannie d 
doctrines et du fatras des dissertations, lapathologie mentale reste une pure scie! 


dobservation. Suivant leur fréqu nce, leurs aflinités, leur enchainement, les sym] 


tomes se groupent naturellement en des syndromes et des formules cliniques dont 


étude devient possible et méme aisée en raison de Vobjectivité des élémet! 


retenus pour valables. 


C'est dans cet esprit qu’a été concu le présent livre. Dans la partie étiologiq 


les auteurs étudient le role respectif et limportance proportionnelle des facteut 


propres aux manifestions psychiques de guerre : fatigue et émotion d'une part 


prédisposition constitutionnelle d’autre part 


Dans la partie clinique ils décrivent les types qui se présentent a Pobservatio 
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puis les suivent dans leur évolution ; c'est donc une pure étude objective et vivante 
des faits dans leur état et dans leur devenir. 

Les troubles psychiques chez les militaires en temps de guerre sont trés variés, 

D’abord les sujets sont de tout Age : de l’adolescence a la présénilité. Ensuite 
toutes sortes de circonstances suscitées par la guerre menacent lintégrité psy- 
chique de lPindividu : traumatismes, surmenage, toxi-infections, émotions vio- 
lentes et récidivées surtout, qui entretiennent chez lindividu un perpétuel conflit 

itre la notion qu’il a de son devoir et son instinct de conservation. 

Enfin, on sera surpris du polymorphisme ethnique des observations. C'est un 
ittrait du livre. Les auteurs ont eu lheureuse fortune de recueillir bon nombre 
de leurs documents dans l'Afrique du Nord, lieu de passage de combattants de 
toutes races, centre d’évacuation de blessés et de malades de toutes nationalités. 
En ce carrefour ils ont pu mener a bien une psychiatrie comparée de portée scien- 
tifiqui considérable, en ce sens que les lignes essentielles des grands syndromes 
sy dégagent avec plus de netteté et de précision sur la variabilité, selon les races, 
les habitudes mimiques habillant des réactions pathologiques a fond constant, 


E. | 


Guy de Maupassant. Etude de Psychologie pathologique, par Cuances 
LapaMe. Brochure in-8° de 47 pages. Edition de la Revue romande, Lausanne, 
1919. 
rravail remarquable. Ch. Ladame a entrepris de rendre a l’ceuvre de Maupas 

un témoignage de santé morale et psychique ; il fait la preuve que le mal le 

rrassa sans avoir entaché son ceuvre. Si état mental de Maupassant avait été 

issi gravement compromis ainsi qu'on l’a prétendu en lui attribuant les symp 

nes de ses propres personnages, ses contes et ses romans n’auraient pas vu le 

sous la forme parfaite qui leur est propre. L’ceuvre littéraire de Maupassani 

he de toute tare, elle n'est pas entachée par les élucubrations d’un aliéné, 
FEINDEL. 


Rapport du Laboratoire municipal de Psychiatrie de Chicago 
du 1" mai 1914 au 30 avril 1917. Un vol. de 392 pages 
1uteurs rapportent un trés grand nombre d’observations et les accompagnent 
multitude de dessins exécutés par les malades. Ils tirent de examen de ces 


les onclusions pt atiques interessantes P BEHAGI E 


SEMIOLOGIE 


Héemolyse par le Venin de Cobra et Aliénation mentale, par Bouvat 
Thése de Lyon, 1919, Rey, édit 

ravail personnel sur les réactions de Much et Holzmann et de Klippel et Weil. 
Leur technique peut étre modifiée mais les deux réactions peuvent étre positives 
en dehors de toute maladie et de toute hérédité mentales, la tuberculose étant 
éliminée. Mais elles sont plus fréquentes chez les aliénés chez lesquels les résultats 
semblent concorder ; elles ne sont spéciales a aucune entité morbide. La réaction 
de Much et Holzmann est surtout fréquente dans la démence précoce, la paralysie 
generale, la démence épileptique. La réaction de Klippel-Weil, en dehors de toute 
tuberculose évolutive, se rencontre surtout dans la confusion mentale, l’épilepsie, 
la débilité mentale. Une alimentation riche en graisses ov en ceufs tend a la rendre 
positive. Mais ni l'une ni l’autre de ces deux réactions ne peut étre la base d’un 
diagnostic de démence. . P. Rocwarx. 
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Essai sur la Psychose de Rollinat, par F. Copvetie. These de Lyon, 1947, 
Rey, édit 


De l’analyse des ceuvres et de la vie du poéte, auteur rassemble Jes traits 
type clinique suivant : mélancolie anxieuse avec conscience, doublée d’idées fixes 
et d’idées obsédantes, de phobies avec hallucinations et pseudo-hallucinations 
et de tendance au suicide, accompagnée de troubles secondaires de la conscis 
et de la personnalité (ébauche de dédoublement). L’auteur réserve poul 
étude ultérieure les rapports étiologiqu ss de ces troubles avec le car Inome re 
dont est mort Rollinat. P. Rocnarx 


L’Hypnose pharmacologique prolongée et son Application pour le 
Traitement de quelques Psychopathies, par G. Eriranio. Archives 
liennes de Biologie, t. LXIV, n° 3, p. 405-416, paru le 20 novembre 1916. 


Il s’agit d’obtenir, par ladministration récidivée d’hypnotiques, un som: 
de trés longue durée (plusieurs jours). Les modifications du métabolisme nervy: 
obtenues par un pareil repos seraient tout a fait profitables. Expérimentat 


indication, posologie, résultats. F. DELENI 


Le Bain continu dans les Maladies Mentales, par Epwarp-A. Srreckes 
(de Philadelphie) Journal of the American medical Association, p- 1796. 16 n 
{917 


C'est le meilleur traitement des états d’excitation qui se rencontrent dai 
nombreuses psychoses. THOMA 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





Frigolabilité. Caractére nouveau des Leucocytes Céphalo-rachidiens 
dans la Paralysie générale. par 1).-M. Kaptan (de New-York). New-) 
medical Journal, vol. CV, n° 19. p. 886, 42 mai 1917 


L’examen cytologique peut rarement étre pratiqué aussitdt le liquid 
rachidien extrait. Alors on met le liquide dans la glaciére. Les leucocytes y ser 
peu détruits. Quand on fera leur compte, il sera bon. Ceci est vrai pour les liquid 
céphalo-rachidiens de tabes ou de syphilis cérébro-spinale. Ce ne Test plus | 
les liquides de paralysie générale, dont les leucocytes sont frigolabiles. L’au 
exprime par ce terme que le froid aide a la destruction des leucocytes cep! 
rachidiens des paralytiques généraux. Exemple : le jour de la ponction lombaire, 
36 ; aprés 24 heures a la température de la chambre, 34 ; aprés 24 heures a la g 


ciére, 20. P. G., frigolabilité. Une leucoc ylose céphalo-ra hidienne tabetiqn 
donne au contraire : liquide du jour, 30 ; 24 heures de chambre, 20 ; 24 heurs 
glaciére, 28. Tabes, pas de frigolabilité. Syphilis cérébro-spinale, méme pro} 
tion dans les chiffres, pas de frigolabilité. 

Ii serait bien intéressant de posséder des caractéres, sérologiques ou autres, 
permettant de différencier au laboratoire les produits paralytiques de leurs 
congénéres tabétiques ou syphilitiques nerveux. Le tableau donné pal laut 
retient l’attention et il est net. On ne saurait lui reprocher son trop peu dé 


Il vaut mieux contréle ladite frigolabilité. E. | 
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Spirochéte pale et Paralysie générale, par ©. Papasrraticakis. Thése 
de Lion, 1916, Godard, impr 


Revue et critique des procédés de recherche du spirochéte dans le cerveau des 
paralytiques vivants ou morts. La meilleure méthode de coloration serait, pour 

yuteur, celle de Levaditi pour les coupes et celle de Fontana-Tribondeau pour les 
frottis. La modification de Noguchi ne parait présenter aucun avantage. 

Le spirochéte a toujours été trouvé dans le cerveau des paralytiques morts 
en ictus, dans la moitié des cas chez les autres. L’inoculation de la substance 
nerveuse et du sang des paralytiques généraux donne des lésions syphilitiques 
banales. Le mode d’action du spirochéte sur le cerveau est semblable a celui des 
autres muicroorganismes. 

L’incurabilité de la paralysie générale par le traitement antisyphilitique s’ex- 
plique par les conditions d’éclosion de cette maladie : une syphilis d’une part et 
d’autre part un systéme nerveux surmené, intoxiqué. P. Rocwarx. 


Etude clinique et critique sur les causes et la nature de la Paralysie 
générale, par Cuaumier. These de Lyon, 143 pages, 1917, Rey, édit. 


Revue critique sur létiologie et la pathogénie de la paralysie générale. Sur 
484 malades de la classe aisée, observés pendant six ans dans un établissement 
prive, on reléve 88 cas de paralysie générale, soit 18,18 °4. La syphilis a été relevée 
d’une facon certaine ou probable 70 fois chez les hommes (92,09 %) et 10 fois chez 
les femmes (83,3 %). Chez les autres malades non patalyliques généraux, on ne 

1 reléve que dans 5,9 % des cas chez les hommes et dans 1,3 94 chez les femmes. 

La paralysie générale serait une affection dorigine syphilitique évoluant sur 

n terrain approprié. En dehors delle, il ne peut exister que des syndromes 
voisins, des pseudo-paralysies générales. Si elle est une affection toxique, si elle 
est d’origine syphilitique, il y a bien des chances pour qu'elle le soit aussi de 
nature. L’intoxication est alors imputable a l’action des toxines sécrétées pat le 
spirochéte sur le péri-encéphale et produisant une inflammation diffuse allant 
jusqu’a la diapédéze et chez laquelle on n’a décelé jusqu’a ce jour aucun caractére 

» specificite, P. Rocnarx. 


De la Dissociation Albumino-cytologique du Liquide Céphalo- 
Rachidien dans le Tabes et la Paralysie générale, par Mme Govurzair 
le Genéve). Revue Suisse de Médecine. t. NIX. n° 23, p $53, 1919 


Dans. la plupart des cas de tabes et de paralysie générale confirmés et non 
associés A d’autres états morbides, l’auteur reléve une dissociation albumino- 
cytologique dans le liquide céphalo-rachidien. 

Dans le tabes, cette dissociation est caractérisée par la prédominance de l’albu- 
mine sur les éléments morphologiques ; dans la paralysie générale, c est l’inverse. 

Cette différence dans la dissociation peut s’interpréter par la nature méme des 
lesions de ces deux affections, autant que par leur localisation: le tabes, par la 
sclérose des cordons post évieurs, détermine unestase médullaire et par conséquent de 
'hyperalbuminose ; la paralysie générale étant avant tout une encéphalo-ménin- 
gite diffuse, provoquera, comme tout processus inflammatoire méningé, l’exode 
des éléments cellulaires. W. Boven. 


Etude Anatomo-clinique d’un cas de Paralysie générale a Evolution 
accélérée, par T.-F. KNowLes Sransrietp et F.-W. Morr. Lancet, n° 4879, 
335, 3 mars 1917 


actuellement 








Femme mariée de 26 ans. Premiére grossesse normale, enfant 
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vivant et bien portant. Deuxiéme grossesse, fausse couche de quatre mois. T; 
siéme grossesse, enfant mort-né ; cette troisiéme grossesse fut difficile et la méy 
souffrit fréquemment de céphalées, de maux de gorge; elle perdit ses cheveux 
C’est au cours d’une quatriéme grossesse que, subitement, la malade devint in 
pable de parler, perdit complétement la mémoire, se montra confuse et agité 
attaques apoplectiformes, hallucinations. Mise au monde d'une fille, tout petite 
qui vécut quelques jours. Apaisement des symptémes les plus bruyants. Evol 
tion rapide d’une paralysie généraie cliniquement compléte. Mort, six mois apres 
le début des accidents. Jamais de syphilides 

L’autopsie du cerveau ne laisse pas reconnaitre a l'oeil nu de lésions syphil 
tiques ; pas d’encéphalite, pasd’épaississement des méninges ; par contre, a Fults 
microscope, nombreux spirochétes dans lémulsion d’un fragment de lobe frontal. 

Ce cas présente bien des particularités, et d’abord sa marche accélérée : six mois. 

L’apparence macroscopique de la méningo-encéphalite ne fut pas constat: 
la vérification. Sans le Wassermann positif du liquide céphalo-rachidien, penda 
la vie et aprés la mort, sans la constatation des spirochétes du cerveau, on eit ét 
embarrassé pour affirmer la cause des troubles mentaux qui caractérisérent lévo- 
lution de la maladie. 

L’épreuve du liquide céphalo-rachidien, au début de l’affection, eut ici un il 
diagnostique décisive. La découverte des spirochétes cérébraux, aprés quelques 
minutes seulement de recherche, est de lordre du fait signalé par Levaditi : pu 
lulation de ces microbes au siége de l’inoculation avant l’apparition du chancr 
La prolifération du tissu conjonctif n’a pas eu le temps d’atteindre un degré s 
fisant pour que l’ceil nu la reconnaisse ; mais les coupes histologiques d 


‘ 


aractéristique a lent 


frontal et central montraient linflammation chronique 
des vaisseaux. Par la méthode a l’argent, les spirochétes étaient mis en év ide 
dans les coupes. Oa peut en inférer que la multiplication des organismes syphi- 
litiques dans le cerveau fut la cause de la déviation du complément par le liquid 
céphalo-rachidien, et que les toxines copieusement produites par les spiroc hétes 
en croissance rapide conditionnérent linflammation périvasculaire et la dég« 
ration des neurones. 

Il y a une relation entre la rapidité de Pévolution du mal et les constatations 
microscopiques. F. W. Mott a déja fait remarquer combien les spirochétes sont 
facilement constatés, et en grand nombre, dans les cas rapidement termin és pa 
la mort. Les émulsions d’un petit morceau d’écorce cérébrale conviennent bien 
la recherche. Celle-ci a été positive 66 fois sur 100 cas consécutifs de paralys 
générale. C’est dans les cas 4 évolution prolongée, ot les symptémes ont perdu 
leur activité, of la mort survient par maladie intercurrente, a la période de la 
démence, que les microorganismes syphilitiques sont retrouvés le plus difficiiement 

Contrairement a la constatation originale de Noguchi, F. W. Mott estime qu 
les spirochétes siégent plus volontiers dans l’infiltration périvasculaire qu’au s¢ 


du parenchyme cortical. Ceci fait comprendre pourquoi le liquide céphalo-rachi- 
dien donne un Wassermann positif dés le début de infection syphilitique du cer 
veau, vu ses rapports avec le contenu des gaines lymphatiques périvasculaires 
C> sont les toxiques des spirochétes et non les spirochétes par eux-mémes, qu! 
produisent Vinflammation chronique caractéristique ; Pinflammation se voit pal 
tout; les spirochétes ou leurs formes dégénérées ne se retrouvent que | 

entroits. L2s nid; d> spirochétes sont les foyers ot se fabriquent les toxines 
soluble; qui voat au loin irriter les gaines des lymphatiques périvasculaires 


irvitation suivie d2 stase congestive et aboutissant a la destruction des neurones 


Mais avant d2 les d$traire, la toxine irritante surexcite leur activité fonction- 
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nelle ; ’agitation de la paralysie générale au début s’explique par l’imprégnation 
du cerveau, dans sa totalité, par les toxines ; les accés épileptiformes s’expliquent 
par un afflux de ces toxines en des points limités de la corticalité. 

Dans le cas actuel, on ne pouvait constater 4 l’cil nu latrophie corticale cor- 
respondant a la dégénérescence des neurones et a la prolifération de la névroglie. 
Ces deux processus morbides existaient pourtant ; Pexamen histologique prouva 
quwils s’étendaient nettement sur une vaste surface de l’écorce fronto-central 

THOMA. 


Zona dans le Tabes et dans la Paralysie générale, par Samve.-L. 
ImMMERMANN (de Philadelphie). Journal of the American medical Associalion, p. 1607, 
2 juin 1917 
Zona symptomatique dans deux cas de paralysie générale et un cas de tabes. 
Il s’agit sans doute d’une altération spécifique des ganglions, peut-étre d'une 
localisation des spirochetes. THOMA. 


Traitement de la Paralysie Générale par l’Injection Intraventricu- 
laire d’Arsphénamine, par Irvine J. Sanps. Archives of Neurology and Psy- 
chiatry, vol. Il, n° 4, p. 41 


L’auteur rapporte un cas de paralysie générale traitée par des injections d’ars- 
phénamine dans un seul des ventricules latéraux. A l’autopsie, les lésions étaient 
moins prononcées de ce cété que de i’autre. P. BEHAGUE. 


Les Collyres Mydriatiques dans la Paralysie générale, par Samve. 
E1pEL.MAN. Thése de Paris, n° 32 (36 pages), Rousset, édit., 1915 

Les sujets normaux réagissent a la cocaine, d'une facon nette, au bout de neuf- 
dix minutes, tandis que les paralytiques généraux ne réagissent pas du tout, ou 
trés faiblement, et cela au bout d’un laps de temps relativement trés long. 

D’autre part, le temps que met la pupille pour revenir a son état primitif est 
généralement plus long que dans les cas normaux. Dans quelques cas la dila- 
tation dure plus de trente heures, tandis que chez les normaux le maximum est 
de 4 h. 45 

L’auteur a trouvé dans ses observations quatre individus ne réagissant pas du 
tout 4 la cocaine, 11 individus réagissant seulement au bout de 20 A 26 minutes 
et les 3 autres réagissant au bout de 9 a 15 minutes. 

Le temps que met la pupillé pour revenir 4 son état primitif (en ne comptant 
pas les 4 qui n’ont pas réagi du tout), est de 24 4 32 heures chez 6 individus. 

Pour l’atropine la différence dans la durée des réactions est moins marquée. 

Chez les individus normaux comme chez les paralytiques généraux, la dilata- 
tion de la pupille commence en moyenne aprés 20 4 28 minutes ; mais le temps 
que met la pupille pour revenir 4 son état primitif est plus long chez les paraly 
liques généraux, comme l’avaient déja observé MM. Toulouse et Vurpas. Chez 
les normaux le maximum du temps est de 40 heures, tandis que chez les para- 
lytiques généraux la réaction s’est prolongée dans plusieurs cas jusqu’a 55 heures. 

Done dans la paralysie générale c’est surtout l’oculo-moteur commun qui est 
touché ; le sympathique l’est beaucoup moins. En effet, on sait que la cocalne 
agit sur loculo-moteur commun. En comparant l’effet de la cocaine chez les nor- 
maux et chez les paralytiques généraux on voit que la différence dans la durée 
et Vintensité de la réaction est trés sensible. Le phénomeéne s’explique par la paré- 
sie de Poculo-moteur commun. 
L’atropine paralyse les terminaisons nerveuses de loculo-moteur commun, 
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mais elle agit surtout par son action dilatatrice sur le sympathique. Il vy a peu d 
différence dans les réactions des pupilles des sujets normaux en comparaison ay 

les paralytiques généraux, ce qui fait croire que le sympathique, sil est lésé, Pest 
peu. 
L’épreuve de la réaction pupillaire a la cocaine est done un signe quil nvi 
de rechercher chez les individus suspects de paralysie générale dont le diagn 


est souvent difficile au début. E. FEINDE! 


af 


Faut-il traiter les Paralytiques généraux? par C.-Evcine Ricas ¢ 


E.-M. Hammes (de Saint-Paul). Journal of the American medical Association, 
vol. LX VIII, n° 3, p. 194, 20 janvier 1917 
L’auteur montre que, depuis Pére du salvarsan, les rémissions de la paral 


venéerale sont devenues beau oup plus Irequentes qu anterieurement [| y a inter 


;il faut surtout que le traitement soit commen 


a traiter les paralytiques généraux 
THOMA 


precocement 


Pseudo-Paralysie générale de Fatigue. Syndrome relevant de la 
Fatigue et simulant un début de Paralysie générale apparu lors 
d’un Entrainement Militaire intensif, par J.-Ramsay Hunr (de New 


York). New-York Acade my of Vedicine. 13 novembre 1917 


L’auteur a pu observer, dans un camp d’entrainement pour officiers, plusieurs 


cas de syphilis cérébrale ; mais, a cété de ces cas, il fut frappé par observation 


de quatre sujets qui présentaient les principaux sympt6émes d’une paralysie gén 
rale au début: troubles pupillaires, tremblements, troubles de la parole et troubles 
mentaux peu accusés, tels qu’apathie ou euphorie 

Cependant les examens sérologiques étaient normaux 

L’auteur explique ces troubles par la fatigue tant physique que psychique sup 
portés par les éléves de ce camp d instruction. Il est probable qu’il existait ui 
certain degré d intoxication des centres nerveux par la toxine spécifique de la 
fatigue dont lexistence a été prouvée par Weichard. Les tremblements et les 


troubles de la parole apparaissant sous l’influence de la fatigue sont connus depuis 


sont 


longtemps, par contre linégalité des pupilles et leur non-réaction a la lumiér 
plus difficilement explicables. Toutefois la encore, il faut songer a léliologie 
fatigue en ce sens que la toxine atteignant le systéme sympathique reiarde son 
action, d’ou inégalité pupillaire et paresse des réactions a la lumiére 

P. BEHAGUI 


PSYCHOSES INFECTIEUSES ET TOXIQUES 





Cirrhose et Psychopolynévrite, par V. Donner. Presse médicale, n° 13, 
p. 124, 14° mars 1917 

L’évolution présente, dans cette observation, deux phases. La premiére, d'une 
durée de sept a huit ans, est caractérisée par un alcoolisme chronique au cours 
duquel apparaissent lentement des troubles d’ordre nerveux A la fois moteurs et 
sensitifs. Les troubles gastro-hépatiques, si fréquents, restent a l’arriére-plan et 
ne sont marqués que par un appétit faible et de hypertension portale (opsiurie) 

La seconde phase, d’une durée de deux mois environ, est marquée par l’'appari- 
tion subite de troubles psychiques (confusion mentale, délire hallucinatoire, état 
onirique) évoluant parallélement a des troubles hépatiques (insuffisance, ictére) 
et par une tachycardie (pouls au-dessus de 100) sans modification correspondante 


de la température. 
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\insi, dans la premiére phase, l’éthyle joue le réle principal ; dans la deuxiéme, 
linsuffisance hépatique domine toute la scéne. 

Cette observation,semblable en plusieurs points a celles de Klippel, de Sainton 
et Castaigne, de Porot et Froment, différe, par contre, de celles d Hudelo et 
, de Dupré et Camus, de Séglas et Stroehlin, notamment en ce qui concerne 
le foie et les éruptions purpuriques. KE. | 
Recherches bactériologiques sur les Psychoses Pellagreuses, 

par Gurpo T1zz0NI Il Policlinico (Sezione pratica), p 337, 14 mars 1917 


Les psychoses pellagreuses seraient conditionnées par un bacille pellagreux 
; a chacune de ses formes correspondrait un syndrome pat 


ifique, poly morphe 
F. DELENI. 


ticull 


Dégénérescence graisseuse des Cellules de Purkinje dans le Cer- 
velet des Sujets atteints de Psychoses d’Epuisement, par Ecnert-\ 
Feit. Boston medical and sur yical Journal, p S19, 7 décembre 1916 


Cette dégénérescence graisseuse des cellules de Purkinje se constate dans des 
i la nutrition du cerveau est compromise : artériosclérose, démence sénile, 
hoses infectieuses d’épuisement. Dans ce dernier groupe de cas, la dégénéra- 
st trés marquée ; elle Pest d@autant plus que le processus a été plus aigu. 

Les cellules de Purkinje semblent extrémement vulnérables [THOMA 


Traitement médicamenteux du Morphinisme, par FrRank-H. Caruisut 
de Norfolk). Boston medical and surgical Journal, p. 209, 8 fevrier 1917 


raitement dans lequel la scopolamine joue le réle principal. Les morphino- 


s sont renvoves guéris au bout de six semaines THOMA 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





Formes de la Psychose Maniaque dépressive ou ne se retrouve pas 
l’ Auto-intoxication Ammoniacale par Insuffisance de la Fonction 
Uréogénique, par GeroLamoCunro. Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. X11, 
fase. 3, p. p. 479-506, 15 novembre 1915 
Il n'y a pas de cause unique, mais des causes multiples a lorigine des variéteés 

cliniques réunies sous la dénomination de psychose maniaque dépressive. 

Dans des cas a décours circulaire lexcitation maniaque s’est montrée déter- 
minée par entrée dans la circulation de carbonate d’ammoniaque non trans- 
forme en urée par suite dune altération de la fonction uréogénique. 

Par contre, dans d’autres cas, 4 symptomatologie d’ailleurs différente, la condi- 
t ie se retrouve pas. Dans les psychoses menstruelles, les états mixtes, les 
rmes alype irrégulier, on ne constate, au cours de l’excitation maniaque, aucune 
Iteration de la fonction uréogénique et par conséquent aucune intoxication ammo- 
wale non plus F, DELENI. 


Schizophrénie et Plexus Choroides, par ©. v. Monakow et S. Kirapayasul 
(de Zurich). Arch. Suisses de Neurol. et de Psych., vol. 1V, fase. 2, p. 363, 1919 
Sur 12 cerveaux de déments précoces avérés, Kitabayashi n’a pas trouvé une 

seule fois des plexus choroides normaux. Les altérations consistaient en : hyper- 

émie, dégénérescence disséminée des villosités, dégénérescence amyloide du 
tissu conjonctif, dépét de matiéres colloides dans les plexus et exsudation inter- 
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papillaire. Ces lésions n’auraient pas un caractére spécifique pour la D. P. On les 
a retrouvées, quoique a un moindre degré, sur des cerveaux atteints de psychoses 
diverses, délires de diverses natures, alcoolisme chronique, sénilité. 

Monakow estime que les lésions des plexus choroides diminuent la force de 
résistance des papilles 4 l’'action toxique des substances nuisibles au cerveau. 
Les atteintes au plexus équivaudraient a des insultes a la vie instinctive et affec- 
tive, tandis que les atteintes au cortex cérébral détermineraient plutét des troubles 
de lorientation, des mouvements expressifs, etc. W. Bovey. 


Un Nouveau fait acquis touchant l’'Hérédité de la Démence précoce 
par Witttam Boven (de Céry). Correspondenz-Blalt fiir Schweizer Aerszte, p. 605, 
{2 mai 1917 
Article écrit en frangais, et avec beaucoup de verve ; il rend compte des travaux 

récents de Riidin et de Weinberg. A supposer que hérédité mentale obéisse aux 

lois basées sur une morphologie lointaine, il devient certain, lorsque intervient la 
statistique établie mathématiquement, que la démence précoce échappe absolu- 


ment a ces lois mendéliennes. THOMA 


PSYCHOSES CONGENITALES 





Les Alcooliques sont-ils des Dégénérés? par H. Preisic et K. Amapian 
Arch, Suisses de Neurol. et de Psych., vol. Ill, fase. 1, p. 147, 1918 


Il est faux de prétendre que les alcooliques sont avant tout des dégénérés « 
que les causes extrinséques ne jouent, dans l’éclosion de leur maladie de boire, 
qu’un réle secondaire ou nul. Sur 100 cas d’alcooliques, devenus abstinents et 
restés guéris cing ans et vlus, les auteurs ne trouvent pas un seul vrai dégénéré 
Autrement dit, ces 100 buveurs repentis sont, 4 ’heure qu’il est, « des citoyens 
utiles, 4 la hauteur de leurs obligations sociales », L’hérédité similaire directe est 
trés forte (65 %). 

L’intérét de ce travail réside dans le fait qu’il se fonde sur l’observation dal- 
cooliques, vivant hors des asiles, en pleine société. 

L’alcoolisme n’est pas une fatalité inéluctable : la lutte antialcoolique est néces 
Saire et utile. W. Bovey. 


La Mesure de la Capacité civile chez les Imbéciles supérieurs, par 


, 


Giuseppe Guicciarvl. Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. XLI, fasc. 4, p. 513- 
548, 31 mai 1916 


L’auteur montre que le jugement et la volonté des imbéciles, méme supérieurs, 
se trouvent faussés par leur anomalie congénitale. La capacité civile est sujette a 
caution. Elle devra étre évaluée dans chaque cas individuel d’expertise. 

F. DELENI. 


Syphilis comme Facteur étiologique dans l’Idiotie Mongolienne, par 
J.-E. Mac Crectanp et H.-O. Run (de Cleveland). Journal of the American medi- 
cal Association, p. 777, 10 mars 1917 


Enquéte sur les parents dans 13 cas. Les anamnéses, les examens physiques, 
les épreuves de laboratoire n’ont rien donné de net. Il ne semble pas que la syphilis 
congénitale soit pour quelque chose dans l’étiologie du mongolisme. 


THOMA. 
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La Ponction lombaire comme Traitement de certaines formes de 
Céphalée essentielle, par Giovanni Mincazzini. Il Policlinico (sezione me- 
dica), an XXIV, fase. 7, p. 269-299, 1° juillet 1917 
La ponction lombaire, on le sait depuis longtemps, fait souvent disparaitre, 

pour un temps, les céphalées symptomatiques d’une pression intracranienne 

accrue. Les résultats trés favorables obtenus par la ponction lombaire, dans des 
cas de douleurs de téte intenses avec troubles de la vision, ont incité G. Min- 
gazzini a essayer de ce traitement dans la céphalée essentielle. 

Il en existe précisément une forme continue, dite hémicranie permanente, 
tout a fait pénible, et qui affecte principalement les jeunes femmes. Depuis trois 
ans, G. Mingazzini a traité par la ponction lombaire toutes les personnes qui se 
sont presentees a lui avec une céphalée essentielle de cette sorte, apres avoir 
essayé en vain de tous les remédes préconisés contre le mal de téte ; aucun sens 
doctrinal n’est attaché ici a la qualification d’ « essentielle »; cette épithéte pro- 
visoire et commode ne vise qu’a désigner une céphalée sans cause appréciable, 
qui n’est pas l’expression d’un état morbide reconnu, d’une tumeur encéphalique 
ou d’une irritation des méninges, d’une infection ou d’une intoxication, ou encore 
d'un état neurasthénique. 

L’hémicranie permanente se prétait mieux que toute autre céphalée a l’appré- 
ciation exacte de la modification que la ponction lombaire, pratiquée dans un but 
thérapeutique, était susceptitble de déterminer. Dans une céphalée a rémissions, 
les résultats obtenus eussent pu étre discutables. L’hémicranie permanente, 
dans la série de l’auteur, présente des cas ot la céphalée durait depuis des mois 
ou des années, sans interruption ; dans d’autres, il s’agissait bien de céphalée a 
accés, mais a accés subintrants; c’était état de mal migraineuvx de Féré; il 
durait aussi depuis longtemps. 

Les observations de G. Mingazzini montrent que le traitement par la ponc- 
tion lombaire, plus exactement par une ponction lombaire, est particuliérement 
efficace et actif dans la céphalée essentielle rebelle. La ponction lombaire a des 
effets qui durent. Des malades revus plusieurs mois, et jusque deux ans aprés le 
traitement, affirment la persistance de leur guérison. 

La thérapeutique a été appliquée a 47 sujets, 6 hommes et 41 femmes. Résul- 
tats : 24 guérisons, 15 améliorations, 8 insuccés. Les guérisons sont des guérisons 
complétes ; les ponctionnés ne souffrent plus. Sont comptés comme améliorés 
les cas ol, indiscutablement, le mal de téte est devenu trés supportable, a peine 
génant. Insuccés les cas ol, aprés une interruption passagére, la céphalée a repris ; 
insuccés les cas o' la ponction lombaire n’a pas produit d’amélioration considé- 
rable et nette. 

A noter en passant que presque toutes ces céphalées essentielles ont été trai- 
tées dans le service de la consultation de lhépital; l’hémicranie permanente 
parait trés rare dans la clientéle de la ville ; sans doute l’insuffisance de l’alimen- 
tation et absence d’hygiéne dans les maisons jouent un réle dans son étiologie. 

La céphalée essentielle, soit continue, soit 4 accés subintrants, présente tou- 
jours a peu prés les mémes caractéres. C’est une céphalée diffuse quelquefois, 
siégeant plus souvent sur une moitié du crane, avec localisation possible soit au 
front, soit 4 occiput, soit aux tempes. I] y a des moments ov la céphalée est plus 
intense ; ce peut étre le matin, ce peut étre le soir. Pendant les exacerbations, il 
peut y avoir des nausées, des vomissements, de la photophobie et méme des 
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phénoménes endoptiques (hallucinations), de lamblyopie ou de l’amaurose tran- 
sitoires, des vertiges. Ainsi la céphalée est simple ou accempagnée. 

La céphalée permanente a généralement été précédée de céphalée a acces ; la 
transformation s’opére par raccourcissement graduel des intervalles, le plus sou- 
vent entre 20 et 25 ans; parfois une maladie infectieuse, un allaitement, des 
soucis Ou des chagrins, une cause débilitante quelconque, paraissent avoir condi 
tionné le passage 4 la céphalée permanente ; d’autres fois on ne trouve rien 

Les malades de G. Mingazzini étaient des cas purs; ils n’étaient affectés de 
rien autre que du mal de téte. Psychiquement, ils ne présentaient aucun trouble 
appréciable de l’affectivité, de la volonté ni de lintelligence. Leur humeur n’était 
pas déprimeée ; ils se plaignaient seulement de leur mal, et de la diminution que 
leur souffrance imposait a ieur activité 

Les effets immédiats ou rapprochés de la ponction lombaire curative, qui fut 
un'que, ainsi qu'il a déja été dit, se montrérent assez variables ; mais c’est la une 
question de détail peu intéressante. Ce qu'il importe de signaler, c’est que la pone- 
tion lombaire détermine presque toujours une aggravation de la céphalée, aggra- 
vation qui passera, Mais qui peut durer huit jours, dix jours. Les guérisons ou 
améliorations immédiates, ou presque, sont des raretés; on n’en compte que 
* sur les 47 cas. On ne percoit pas la raison des effets variables de la ponction 
lombaire; on ne voit pas pourquoi certains malades guérissent, d’autres, non. 
L’age ne fait rien a l’affaire ; la ponction a guéri une femme de 60 ans, ameélior 
une autre de 55 ans; elle s’est montrée impuissante chez des jeunes femmes 
de 20 a 25 ans. Tout ce qu’on peut dire, c’est que la céphalée parait guérir plus 
facilement lorsqu’elle n’est pas trés ancienne. 

Quant a l’aggravation transitoire de la céphalée aprés la ponction lombaire, 
elle pouvait étre prévue ; la ponction lombaire peut déterminer une céphalée chez 
des sujets n’en présentant pas; M. Babinski, qui proposait, en 1903, de traiter 
les vertiges par la ponction lombaire, a noté le fait a cette occasion. 


FEINDEL. 


Considérations sur le Traitement de la Syphilis par le Néosalvarsan, 
par A. Manat (de Lausanne). Séance clinique le la Société vaudoise de Medecine 
Revue medicale de la Suisse mande, p. 293, juin 1919 


M. Mahaim, faisant la révision des paralytiques généraux entrés a l’asile de 
Céry de 1899 4 1918, constate : 1° que le nombre desdits malades tend plutdt 
a croitre depuis la découverte du salvarsan ; 2° que l’on a pu voir a Céry, durant 
la période 1914-1918, trois paralytiques dont lincubation depuis le chancre était 
inférieure & trois ans, alors que la durée d’incubation de la paralysie générale 
avait toujours excédé trois ans dans la période 1899-1914. Ces trois malades 
avaient été traités au salvarsan, a la maniére intensive. 

Conclusion : le néosalvarsan ne guérit pas une paralysie générale bien établie ; 
il semble qu'il la fait marir rapidement au contraire. La prudence s'‘impose dans 
le traitement arsenical des paralysies générales chargées d’alcoolisme ou de 
névropathie. W. Boven 


La Vérité sur les Injections intraspinales dans le Traitement de la 
Syphilis du Systeme Nerveux, par Bennap Sacus (de New-York). Journal 
of the American medical Association, vol. LXIX, n° 9, Pp 681, 1° septembre 1917 


Ce fut un enthousiasme quand, il y a quelques années, naquit la méthode intra- 
spinale du sérum salvarsanisé. On allait pouvoir, pour ainsi dire, poser le reméde 
sur le mal. Sans doute le tréponéme, situé a quelque profondeur dans lécorce 
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des paralytiques généraux, pourrait se dérober quelque temps au salvarsan meur- 


trier. Sans doute, les dégénérations tabéliques constituées allaient-elles manifester 
leur indifférence coutumiére a la thérapeutique nouvelle. Mais nombre de pro- 
cessus méningo-encéphalitiques ou méningo-myélitiques, de caractére franche- 
ment exsudatif, semblaient désignés pour répondre au salvarsan intraspinal avec 
une docilité jusqu’ici inconnue 

B. Sachs fut un enthousiaste de la premiére heure. Fort de sa pratique de plu- 
sieurs années en salvarsan intraveineux, il s’activa au salvarsan intrarachidien 
Mais celui-ci démentait avec constance les espoirs promis. Aujourd’hui, lavis de 
B. Sachs est formel : le salvarsan intrarachidien ne fait pas mieux que lintra 
veineux. Aucun avantage, mais un gros désavantage : il est dangereux. B. Sachs 
a pratiqué plus d’un millier d’injections salvarsaniques intraveineuses sans cas 
de mort, sans méme un accident grave, alors que l’injection intrarachidienne est 
assez fréquemment cause de désagréments tels que paralysies ou troubles vési- 
caux sérieux. Mais pourquoi le sérum salvarsanisé, en injection intrarachidienne, 
ne fait-il pas preuve de supériorité? L’expérimentation répondra 
B. Sachs a constaté que le salvarsan, injecté dans le sang aux doses habituelles, 
se retrouvait, en quantité appréciable, dans le liquide céphalo-rachidien ; la doc- 
trine de l'imperméabilité des plexus choroides n’était pas valable ici ; la croyance 
comme quoi le salvarsan injecté dans la veine ne pouvait arriver sur le tissu 
encéphalique ou médullaire devait etre abandonnée. Deés lors, puisque le sal- 
varsan va tout seul dans le liquide céphalo-rachidien, pourquoi chercher a I’) 
mettre? C’est qu’a la suite de linjection intraveineuse de salvarsan, il n’en passe 
pas beaucoup dans le liquide céphalo-rachidien. Mais le sérum salvarsanisé, preé- 
paré avec le sérum du malade qui vient de recevoir son injection intraveineuse, 
ne contient pas non plus une proportion énorme de salvarsan. C’est juste. Alors, 
ajoutons du salvarsan au sérum salvarsanisé a injecter sous la dure-meére des 
lombes. 

C’est rationnel, mais ce sera inopérant. En effet la pression, dans les capillaires 
cérébraux, est plus forte que la tension céphalo-rachidienne ; le liquide sort des 
capillaires cérébraux, circule dans les espaces péricapillaires et périneuroniques, 
pourvoit a la nutrition du tissu, et se charge des déchets; il arrive aux cavites 
sous-arachnoidiennes d’ow il est absorbé par les sinus veineux. Il est évident 
qu'une substance métallique, telle que le salvarsan, introduite dans le liquide 
céphalo-rachidien, n’y prolongera pas son séjour ; elle sera vite soustraite par le 
systéme veineux. On sait d’ailleurs que la circulation du liquide céphalo-rachi- 
dien est bien imparfaite ; rien ne donne la certitude que le médicament, injecté 
au niveau de la région lombaire, pourra s’élever jusqu’aux foyers morbides de la 
moelle ou de la corticalité cérébrale. Puis, méme si le salva san intrarachidien 
venait a baigner l’écorce du paralytique, il n’y pénétrerait guere ; il n’attendrait 
pas les tréponémes nichés dans l’épaisseur de cette écorce ; il ne les atteindraitt 
pas mieux que ne les atteint le salvarsan intraveineux qui arrive a lécorce du 
sens opposé. I] y a la une question de diffusibilité ; et le salvarsan et ses similaires 
sont dépourvus de cette diffusibilité qui permettrait 4 un bon spirochéticide de 
pénétrer les tissus et d’y accomplir son ceuvre 

Les épreuves de laboratoire ont contribué pour beaucoup a imposer le salvarsan 
intrarachidien. Dans le tabes et la paralysie générale, le salvarsan intraveineux 
ne parvenait pas a changer le signe du Wassermann positif dans le liquide céphalo 
rachidien. Alors on s’est éveriué A guetter, aprés un redoublement qd injections 


raspinales de sérum salvarsanisé, quelque modification dans Je Wassermann 
céphalo-rachidien, dans la numération cytologique, dans la réaction a la globu- 
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line. Toute modification du cété de la normale allait étre prise pour un succes, 
Et pourtant, c’est toujours la clinique qui juge, et sur un réactif qui est le malade 
11 importe peu au clinicien que les épreuves biologiques de son malade donnent 
des résultats meilleurs si son malade ne va pas mieux ; il lui importe peu que ces 
résultats de laboratoire s’obstinent a rester mauvais si le malade s’airéliore. 

Les effets thérapeutiques du salvarsan intraspinal ont été exagérés. On est 
revenu de lidée qu’il soit apte 4 guérir la paralysie générale. Des malades ont eu 
des rémissions, c’est certain, mais chez beaucoup d’autres la paralysie générale 
a poursuivi sa marche implacable malgré un nombre considérable d’injections 
lombaires pratiquées par quelque apétre de la méthode. Pour ce qui concerne la 
réduction des lymphocytes et la modification trés remarquable du Wassermann, 
a la suite de l’application de la méthode intrarachidienne, B. Sachs affirme que 
cela peut aussi bien se produire a la suite du traitement intraveineux, ou de ponc- 
tions lombaires répétées, ou de Pintroduction de sérum non salvarsanisé prove- 
nant du malade lui-méme. II y a plusieurs maniéres de modifier les réactions du 
liquide céphalo-rachidien. Ce qui est certain, c’est que ces réactions n’ont que 
des rapports bien éloignés avec l'état du malade. Voici, par exemple, un paraly- 
tique général, soigné par B. Sachs, et qui a recu 77 injections intraveineuses en 
dix mois. Avant le traitement, Wassermann trés fortement positif et 12 lympho- 
cytes par champ. Aprés le traitement, Wassermann trés fortement positif et 
12 lymphocytes par champ. Malgré cette absence absolue de toute modification 
des réactions, malgré la persistance des troubles caractéristiques de la parole, cet 
homme n’en est pas moins retourné a ses affaires qu’il dirige depuis un an et demi 
d’une facgon tout a fait satisfaisante. La méthode intrarachidienne ne peut rien 
faire de plus, ni de mieux, que la méthode intraveineuse. Bien plus, le salvarsan 
intraveineux a amélioré des malades soumis sans succés au sérum salvarsanisé 
intrarachidien. 

La méthode intrarachidienne ne représente donc pas un progrés. La méthode 
intraveineuse reste la meilleure pour l’administration du salvarsan ou de ses 
similaires. Elle obtient ses plus beaux succés dans les cas de syphilis cérébro- 
spinale qui sont nettement d’origine vasculaire ou qui sont de la forme méningo- 
encéphalitique ou méningo-myélitique. Les cas méningo-syphilitiques, simulant 
parfois 4 s’y méprendre la paralysie générale, peuvent étre transformés par un 
petit nombre d injections. Au point de vue de la continuation du traitement, 
ces guérisons rapides ne comptent pas; il faut persévérer jusqu’a ce que le pro- 
cessus puisse étre considéré comme arrété. Les paralysies générales qu’on croit 
avoir vu guérir sont sans doute de ces méningo-encéphalites syphilitiques. Les 
méningo-myélites guérissent aussi trés bien. Elles sont loin de comprendre toutes 
les syphilis spinales. La paraplégie spasmodique d’Erb, en particulier, résiste au 
salvarsan intraveineux. C’est une vraie maladie 4 dégénérations fasciculaires. On 
obtient des modifications en moins du Wassermann et du nombre des lympho- 
cytes, mais peu d’amélioration clinique, et pas de guérison. 

Quant au tabes, on ne le guérit pas. Mais beaucoup de malades, revus aprés 
des mois ou aprés des années, disent avoir bénéficié du traitement. Il n’est pas 
douteux que souvent les sympt6émes vésicaux, impotence sexuelle, les douleurs 
fulgurantes, les crises gastriques méme, ont disparu sous linfluence du traite- 
ment intensif par les injections intraveineuses. Par contre, il est d’autres malades 
chez qui le traitement n’a rien produit, et dont le tabes a poursuivi sa marche 
progressive comme si aucune thérapeutique active n’était intervenue. Ce sont 
les formes méningo-myélitiques de type tabétique qui retirent les plus prompts 
effets du traitement. 
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Quant a la paralysie générale enfin, jamais le salvarsan ne I’a guérie. Mais il en 
a parfois retardé l’évolution. Il a permis, sinon causé, des rémissions pouvant 
étre longues. Certains prétendent que ces rémissions sont l’expression d’une for- 
mation d’anticorps. Aprés le traitement donc, des malades sont retournés au 
travail pour un an, deux ans, plusieurs années. Mais il n’est pas de cas de guérison, 
ni a l’actif de cette méthode, ni de nulle autre. 

Le probléme de l’avenir est de trouver quelque reméde plus diffusible que le 
salvarsan et moins toxique. Il faut qu’il soit apte a passer du courant sanguin 
dans les tissus du cerveau qu'il imprégnera. I] faut qu’il puisse traverser les 
plexus choroides, charger le liquide céphalo-rachidien et aller attaquer les foyers 
de spirochétes od quils soient. Il est besoin que de nouvelles découvertes soient 
réalisées en thérapeutique antisyphilitique. FEINDEL. 


Diagnostic et Traitement de la Syphilis du Systéme Nerveux 
Central, par Hitprep Caruiie. Lancet, vol. CXCIV, n° 7, p. 243-249, 16 février 
1918. 


Dans tous les cas de maladie nerveuse, se pose la question de l’étiologie syphi- 
litique ; la réaction de Bordet-Wassermann renseigne a cet égard ; l’épreuve faite 
avec le sérum dit peu de chose, mais la réaction positive, avec le liquide céphalo- 
rachidien, affirme la syphilis de l’axe nerveux, et commande le traitement immé- 
diat. Si le diagnostic est précoce, si le traitement est adéquat, c’est-a-dire suffi- 
samment énergique, la syphilis nerveuse apparait comme trés généralement 
curable ; les effets du traitement doivent étre surveillés de trés prés, d’od néces- 
sité de ponctions lombaires souvent répétées, d’od nécessité de |l’anesthésie 
cutanée préalable. Il n’est pas de contre-indication a cette petite opération qu’est 
la ponction lombaire. 

Bien des cas de syphilis méningo-vasculaire, forme curable, sont diagnostiqués 
paralysie générale, maladie incurable; c’est une erreur facheuse qui fait consi- 
dérer un traitement comme inutile, et passer outre. En réalité, la distinction est 
a peu prés impossible cliniquement ; elle ne s’opére qu’en considérant les effets 
du traitement ; celui-ci doit donc intervenir toujours. 

La syphilis du tabes parait entiérement curable, méme si le tabes est ancien ; 
la plupart des symptémes sont trés améliorés par le traitement. 

L’auteur a obtenu les meilleurs résultats du novarsénobillon ; il ne reeommande 
pas le galyl. 

I! tient pour favorable le pronostic de la syphilis nerveuse récente ; il serait 
méme brillant si le praticien était 4 méme d’en poser le diagnostic avec davan- 
tage d’assurance et d’en instituer le traitement avec décision; du jour od tout 
médecin se trouvera pleinement averti de ce qu’est la syphilis du systéme ner- 
veux, ON pourra commencer d’espérer que les étudiants de l’avenir en seront 
réeduits a ne plus connaitre, que par leurs livres, le tabes et la paralysie générale. 

FEINDEL. 


La Rachianesthésie générale, par Tu. Jonnesco. C. R. de la Société médico- 
chirurgicale du front russo-roumain, n° 3, mars 1917. 


Exposé complet de la question : historique et technique. Ponction et injec- 
tion médio-cervicale pour les opérations sur le crane ; entre la Ite et Il¢ dorsale 
pour les opérations sur le cou, de méme que pour les opérations sur le membre 
superieur et la partie supérieure du thorax entre la XII¢ dorsale et la It lom- 
baire pour le thorax inférieur et la région thoraco-abdomina’e, ainsi que pour 
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le membre inférieur et les organes génitaux externes. Ponction lombaire infé. 
rieure pour les opérations portant sur la région anopérinéale. 
Discussion L. Lorier, Izaiscu, Coryllos, J. Jiano. C.-J. PARHon, 


Extension a l’Anesthésie générale de la Rachianesthésie lombaire 
a la Novocaine (nouvelle méthode), par Vincent Ricue. Bulletins ef 
Memoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLV, n° 6, p. 278-282, 12 février 
1919 
Technique permettant d’obtenir, par linjection lombaire (novocaine), |’ anes- 

thésie du corps entier, téte comprise. E. FEINDEL, 

Rachianesthésie a la Novocaine et Rachianesthésie a la Stovaine, 


? 


par Henrt-Prerre Acuarn. Progrés médical, n° 35, p. 299-300, 31 aodt 1918 


En ne pratiquant que des rachianesthésies basses et en ne dépassant pas la 
dose de 6 centigr. pour la stovaine et de 7 48 centigr. pour la novocaine, l’auteur 
a pu réaliser plus de 200 rachianesthésies sans avoir d’accidents. La rachistovai- 
nisation et la rachinovocainisation sont donc sous ces réserves des pro édés non 
dangereux d’anesthésie. 

Les petits accidents (céphalée, nausées) semblent un peu plus fréquents avec la 
stovaine qu’avec la novocaine. L’abaissement minime, passager et constant de 
la tension artérielle est de 1 cm. 1/2 en moyenne pour la stovaine et de 1 cm. 
seulement pour la novocaine. Ces différences entre les deux anesthésiques sont 
minimes, et n’ont pas d’importance quant au résultat général. E. F. 


Accidents et échecs observés au cours de quatre cents Rachianes- 
thésies, par Henai-Pienre Acnarn. Progrés médical, n° 25, 24 juin 1919 


La rachianesthésie est une méthode pratique et non dangereuse ; l’auteur n’a 


observé que quelques échecs dus a des erreurs de technique, et des troubles 


légers de réaction méningée (céphalée passagére surtout). E. F. 
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